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RIASSUNTO 
Parole chiave: cane, paralisi laringea, trattamento chirurgico, complicazioni 
Obbiettivo: Lo scopo del presente lavoro è stato quello di comparare i risultati ottenuti 
dall’impiego di due tecniche chirurgiche, lateralizzazione monolaterale  della cartilagine 
aritenoide e ventricuolocordectomia bilaterale con approccio trans-orale; dimostrando (in 
base alla nostra casistica) che anche la tecnica di ventriculocordectomia può essere 
impiegata come chirurgia di routine nel trattamento della paralisi laringea. 
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Materiali e metodi: Sono stati presi in considerazione 22 pazienti con sintomi clinici 
riferibili alla paralisi laringea, arrivati presso la Clinica veterinaria Europa di Firenze (FI), 
nel periodo di tempo compreso tra Marzo 2010 e Giugno 2015. La popolazione dei nostri 
pazienti è rappresentata da 20 cani maschi, di cui 3 castrati e solamente 2 femmine 
entrambe sterilizzate. I casi da noi raccolti, sono stati sottoposti; 13 ad intervento di 
lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide e i restanti 9 a 
ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale. In seguito all’intervento 
chirurgico, tutti i pazienti sono rimasti monitorati per le successive 12 ore e poi dimessi 
dalla clinica ma rimanendo in contatto 24h su 24h, telefonicamente, con i proprietari dei 
pazienti, per valutare l’insorgenza di complicazioni a breve termine. I pazienti sono poi 
stai rivisti periodicamente a distanza di 1 settimana, 1 mese, 6 mesi dall’intervento, per 
valutare l’insorgenza di complicazioni a lungo termine. Tutti i dati ottenuti sono stati 
raccolti in tabelle. 
Risultati: Su 13 casi sottoposti ad intervento di lateralizzazione monolaterale della 
cartilagine aritenoide, una buona parte ha mostrato complicazioni a breve termine ma di 
lieve entità in quanto si sono risolte nel giro di 2-3 giorni post-intervento e non hanno 
provocato grossi problemi alla ripresa della funzionalità del laringe. Nello specifico tali 
alterazioni sono riferibili alla formazione di edema a livello del sito chirurgico, fastidio 
durante la deglutizione e presenza di colpi di tosse. Come complicazioni a lungo termine 
solo 1 caso ha presentato polmonite ab-ingestis, la complicazione più temuta in seguito a 
tale intervento, ed un altro caso ha manifestato polmonite; tutti gli altri non hanno 
presentato nessuna complicazione. Su i 9 casi sottoposti a ventriculocordectomia 
bilaterale con approccio trans-orale, i risultati a riguardo delle complicazioni post-
intervento rilevate sono da considerarsi equivalenti a quelle riscontrate in seguito 
all’applicazione della precedente tecnica chirurgica; con la differenza che come 
complicazione a lungo termine non abbiamo avuto polmonite ab- ingestis, ma 2 casi di 
stenosi cicatriziale sui quali abbiamo avuto la possibilità di reintervenire chirurgicamente. 
Conclusioni: I risultati ottenuti dalla nostra casistica indicano che la tecnica di 
ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale, garantisce esiti buoni, da 
considerare equivalenti agli esiti ottenuti con la lateralizzazione monolaterale della 
cartilagine aritenoide ad oggi considerata la tecnica d’elezione. Per avere un esito 
migliore, oltre alle abilità e all’esperienza del chirurgo, entrano i gioco due  importanti 
fattori, che andrebbero sempre presi in considerazione: la selezione del paziente e 
l’educazione pre e post-operatoria dei proprietari. 
ABSTRACT 
Key words: dog, laryngeal paralysis, surgical treatment, complications 
Objective: The purpose of this study was to compare the results obtained from the two 
surgical techniques, unilateral arytenoids  lateralization and ventriculocordectomy 
bilateral with transoral approach; showing (according to our survey) that also the 
technique of ventriculocordectomy it can be used as a routine surgery in the treatment of 
laryngeal paralysis. 
Materials and Methods: Taken into consideration are static 22 patients with clinical 
symptoms related to laryngeal paralysis, arrived at Clinica veterinaria Europa in Florence 
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(FI) in the period of March 2010 to June 2015. The population of our patients is 
represented by 20 male dogs, including 3 castrated and only 2 female both sterilized. 
Cases we collect, they were subjected; 13 to intervention of unilateral arytenoid  
lateralization and the remaining  9 to ventriculocordectomy bilateral with transoral 
approach. After surgery treatment, all patients were monitored for the subsequent 12 
hours and than discarged from  the clinic, but remain in touch 24h on 24h, by telephone, 
with the owners of the patients, to evalutate the occurrence of any complications in the 
short term. Patients have been reviewed periodically at a distance of 1 week, 1 month and 
6 months after surgery, to asses onset of long-term complications. All data were 
tabulated. 
Results: Out of 13 cases underwent surgery for unilateral  arytenoid  lateralization , most 
showed complications in the short term but minor as resolved within 2-3 days after 
surgery and did not cause any major problems the recovery of the functions of the larynx. 
Specifically, these changes are related to edema formation at the surgical site, discomfort 
when swallowing and presence of cough. As long-term complications only 1 case 
presented  pneumonia-aspiration, the most feared complication after such intervention, 
and another case showed pneumonia, the other did not submit any complication. On the 9 
cases submitted to ventriculocordectomy bilateral with transoral approach, the results 
about the complications after surgery are reported to be considered equivalent to those 
observed following the application of previous surgical technique; except that as a long-
term complication we hadn’t aspiration pneumonia, but 2 cases of stenosis scar on which 
we had a chance to re-operate surgically. 
 
Conclusions : The results from our study indicate that the technique 
ventriculocordectomy bilateral with transoral approach , ensures good results , to be 
considered equivalent to the results obtained with the unilateral arytenoid lateralization 
today considered the technique of choice . To get a better result , in addition to the skills 
and experience of the surgeon , entering the game two important factors , which should 
always be taken into account : patient selection and education pre- and post –operative of  
owners. 
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INTRODUZIONE 
 
Il progredire della conoscenza nel campo medico e l’introduzione di tecniche 
diagnostiche, che utilizzano apparecchiature evolute, ha fatto si che anche 
l’Otorinolaringoiatria veterinaria sia diventata una specialità che trova sempre più 
larga applicazione nella clinica e chirurgia, dei piccoli animali. L’utilizzo delle 
apparecchiature a fibre ottiche ha permesso il chiarimento, l’evidenziazione e il 
trattamento di patologie a carico del primo tratto delle vie aeree, fino a qualche 
anno fa misdiagnosticate o soltanto sospettate e la paralisi laringea è una di queste 
patologie. Per arrivare ad una diagnosi certa e successivo trattamento chirurgico, 
necessita di profonda conoscenza dell’anatomia e neurofisiologia della regione e 
di un periodo di formazione da parte dello staff medico nel gestire lo strumentario 
specialistico, indispensabile per dimostrare l’alterazione neuromuscolare della 
glottide. 
 La paralisi laringea si manifesta quasi esclusivamente nei cani di età 
adulta/anziana, di grossa taglia, appartenenti a razze diverse. Consiste nella 
disfunzione, spesso bilaterale, del nervo laringeo ricorrente con conseguente 
atrofia e paralisi dei muscoli cricoaritenoidei dorsali. Come risultato si osserva 
l’inabilità dei muscoli di abdurre le cartilagini aritenoidi durante l’inspirazione e  
l’area dell’adito laringeo diventa quindi inadeguata a  garantire una normale 
respirazione (Kitshoff,  2013).  La terapia d’elezione è rappresentata dal 
trattamento chirurgico che spesso dà origine a complicazioni post-operatorie che 
hanno portato a ritenere l’opzione chirurgica controversa. Questa sfida terapeutica 
ha prodotto in letteratura la descrizione di diverse tecniche di riduzione della 
paralisi laringea (Slatter, 2003; Fossum et al., 2013; Monet & Tobias 2012).  
Lo scopo del presente lavoro è stato quello di comparare i risultati ottenuti in 
seguito all’applicazione di due delle tecniche chirurgiche conosciute per la 
risoluzione della paralisi laringea: la lateralizzazione monolaterale della 
cartilagine aritenoide e la ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-
orale. 
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CAPITOLO I 
 
1.1 CARTILAGINI DELLA LARINGE 
Le cartilagini della laringe sono in numero di cinque: 3 sono impari e 
mediane (cricoide,tiroide ed epiglottide) e altre due sono pari (aritenoidi). 
Troviamo inoltre a livello delle cartilagini aritenoidi due processi, il 
corniculato e il cuneiforme e la cartilagine accessoria inter aritenoidea che 
è accolta all’interno del legamento che connette le due cartilagini 
aritenoidi. 
Questo scheletro è costituito da cartilagine di tipo ialino che in certi punti, 
in particolare nella cricoide e nella tiroide, può calcificarsi e persino 
ossificarsi nei soggetti anziani. L’epiglottide e i processi cuneiformi e 
corniculati  fanno eccezione in quanto, come il processo vocale delle 
aritenoidi, sono formate da cartilagine elastica. 
1- Cartilagine cricoide 
La cartilagine cricoide costituisce il basamento della laringe. Sovrasta 
l’inizio della trachea, il cui primo anello viene ad incastrarsi al suo interno, 
e dà d’altra parte sostegno alle cartilagini tiroide e aritenoidi. Forma un 
anello completo,  più o meno compresso da un lato e dall’altro, inciso 
nella sua parte ventrale e fortemente allargato invece nella sua parte 
dorsale e quest’ultima porzione costituisce la lamina della cartilagine 
cricoide, mentre la porzione restante è denominata l’arco della cricoide.  
Si possono riconoscere a questa cartilagine due faccie, una interna e l’altra 
esterna, e due margini, uno craniale e l’altro caudale.  La faccia interna è 
liscia e in gran parte rivestita dalla mucosa della laringe, mentre la faccia 
esterna è anch’essa liscia, a livello dell’arco, sulle cui facce laterali mostra 
talvolta un’impronta destinata all’inserzione del muscolo crico-tiroideo. A 
livello della lamina si trova una robusta cresta mediana che separa due 
aree incavate che danno inserzione ai muscoli crico-aritnoidei dorsali. Da 
ciascun lato della lamina, si osservano inoltre due piccoli rilievi intaccati 
dal lato craniale da un a faccetta articolare concava, che è in rapporto con 
il corno caudale della cartilagine tiroide. Il margine craniale è inciso nella 
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sua parte ventrale e ricoperto dorsalmente dal margine corrispondente 
della lamina della cartilagine tiroide. Si presenta più ispessito e rilevato a 
livello della lamina, da ciascun lato della quale possiede una piccola 
faccetta che serve all’articolazione con la cartilagine aritenoide 
corrispondente. Il margine caudale è sottile, soprattutto nella parte che 
corrisponde alla lamina ed è a questo livello è la regione in cui la cricoide 
scavalca il primo anello tracheale. (Barone, 2006). [Figura 1.1] 
 
Figura 1.1: Cartilagine cricoide veduta laterale sinistra (Barone,2006) 
2- Cartilagine tiroide 
La cartilagine tiroide [Figura 1.2] (dal greco thireos = scudo) è così 
denominata in quanto forma una specie di scudo che abbraccia 
ventralmente e sui lati, gli altri segmenti della laringe. È impari e 
simmetrica ed è formata da due lamine losangiche, una destra e l’altra 
sinistra, unite ad angolo nella loro parte ventrale e questa stretta parte 
intermedia costituisce la prominenza laringea, la quale si può percepire 
sotto la pelle e i muscoli superficiali.  Poiché la prominenza non occupa 
tutta l’estensione del margine ventrale delle due lamine , queste ultime 
delimitano caudalmente un’incisura denominata incisura tiroidea. Ogni 
lamina è ripiegata sul lato della laringe e stirata in direzione caudale. La 
sua faccia esterna è leggermente convessa ed è divisa, da una linea obliqua 
rugosa, in due aree per inserzioni muscolari: ventralmente per il muscolo 
tiro-ioideo e dorsalmente per il muscolo tiro-faringeo. La faccia interna è 
leggermente cava e dà attacco, a livello della prominenza laringea: sul 
piano mediano al legamento io-epiglottico e, da ciascun lato in vicinanza 
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della parte di mezzo, ai legamenti vestibolare e vocale. In prossimità del 
suo margine dorsale è rivestita, su una piccola area, dalla mucosa del 
faringe e nella restante sua estensione , è in rapporto con i muscoli tiro-
aritnoideo e crico-aritnoideo laterale. Il margine dorsale è sottile e dà 
attacco alla fascia faringea e a diversi muscoli del faringe; si prolunga , a 
ciascuna delle sue estremità, per mezzo di un’appendice cartilaginea detta 
corno. Il corno  rostrale è unito all’estremità del grande corno dell’osso 
ioide, mediante la membrana tiro-ioidea, e delimita un’incisura detta 
fessura tiroidea, destinata al passaggio del nervo laringeo craniale e 
convertita in foro da fasci fibrosi. Il corno caudale invece si incurva 
leggermente in direzione ventrale  e termina mediante una piccola faccetta 
articolare, che si mette in rapporto con la superficie similare della lamina 
della cartilagine cricoide. Il margine caudale è leggermente concavo ed è 
in rapporto con l’arco della cricoide e riceve come inserzioni,  
medialmente  quella della membrana crico-aritnoidea e lateralmente quella 
del muscolo crico-tiroideo.  
 
Figura 1.2: Cartilagine tiroide veduta laterale sinistra (Barone,2006) 
3- Cartilagini aritenoidi 
La cartilagine aritenoide [Figura 1.3] è pari , asimmetrica e si articola con 
il margine rostrale della lamina della cricoide; è in parte ricoperta dalla 
lamina della tiroide. Con quella del lato opposto, delimita, dorsalmente 
all’adito laringeo, una specie di doccia mediana i cui margini si riuniscono 
in una punta smussa incurvata caudalmente. Ciascuna cartilagine ha forma 
irregolarmente piramidale ed offre a considerare tre facce, una sommità o 
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apice ed una base. La base è leggermente scavata e si presenta 
irregolarmente triangolare . Il suo angolo dorso-mediale porta una 
superficie articolare che prende rapporto con quella della cartilagine 
cricoide. L’angolo dorso-laterale forma un rilievo ispessito che dà attacco 
alla terminazione dei muscoli crico-aritenoidei dorsale e laterale: è il 
processo muscolare. Infine, l’angolo ventrale, più affilato, delimita il 
processo vocale su cui prende attacco la corda vocale. La faccia laterale è 
più larga ed  è percorsa da una cresta arcuata che si fa più imponente 
procedendo in direzione caudale, dove termina nel processo muscolare. La 
cresta separa due aree depresse, una dorso-craniale per l’attacco del 
muscolo aritenoideo trasverso e l’altra ventro-caudale per il muscolo 
vocale e cricoaritenoideo laterale. La faccia mediale è liscia ed è rivestita 
dalla mucosa del laringe. La sua parte caudale forma la base della parte 
intercartilaginea della glottide. La faccia dorsale stretta e liscia è concava 
in senso rostro-caudale ed è ricoperta dal muscolo aritenoideo trasverso. 
L’apice è incurvato dorsalmente e si addossa a quello del lato opposto, per 
formare un rilievo pronunciato sul pavimento della faringe, dove occupa 
l’estremità dorsale dll’adito laringeo. La sua punta forma un 
prolungamento, costituito da cartilagine elastica e non ialina come quella 
della restante aritenoide, chiamato processo corniculato. Infine troviamo la 
cartilagine cuneiforme la quale si unisce alla base dell’apice per mezzo di 
tessuto fibroso. 
 
Figura 1.3: Cartilagine aritenoide veduta laterale (Barone,2006) 
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4- Cartilagine epiglottide 
L’epiglottide è una lamina trasversale , impari, che circoscrive 
ventralmente l’adito laringeo, sul quale può ribaltarsi in modo da chiuderlo 
completamente. Ha come base scheletrica la cartilagine epiglottide [Figura 
1.4] di tipo elastico, provvista perciò di notevole flessibilità; questa 
caratteristica, unita alla notevole indipendenza della cartilagine rispetto 
agli altri segmenti della laringe, permette ampi spostamenti all’epiglottide. 
È situata cranialmente alla cartilagine tiroide ed è incurvata rostro-
ventralmente. Si possono riconoscere due facce una linguale e l’altra 
laringea, due margini laterali, una base e un apice. La faccia linguale è 
convessa da un lato all’altro e concava nel senso della lunghezza. È 
rivestita da una mucosa lassa e increspata, che fa seguito a quella linguale 
a livello della vallecola epiglottica e delle pieghe glosso epiglottiche 
mediana e laterali. Riceve l’inserzione del piccolo muscolo io-epiglottico. 
La faccia laringea, che si ribalta sull’adito laringeo durante la deglutizione, 
è inversamente conformata. È ricoperta da mucosa sottile ed aderente 
crivellata da piccole cavità che accolgono le ghiandole della mucosa 
stessa. I margini sono convessi, sottili, irregolari e simmetrici l’uno 
rispetto all’altro: sono liberi per la maggior parte della loro estensione e, in 
vicinanza alla base, sono uniti ciascuno alla cartilagine aritenoide 
corrispondente mediante una piega mucosa ed elastica, la piega ari 
epiglottica, nella quale è accolta la cartilagine cuneiforme. La base è 
caudo-ventrale ed è ispessita; essa invia, dalla sua parte di mezzo, verso la 
cartilagine tiroide, un piccolo prolungamento detto picciolo 
dell’epiglottide. L’apice dell’epiglottide è libero e mobile e termina a 
punta. (Barone, 2006). 
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Figura 1.4: Cartilagine epiglottide (Barone,2006) 
 
1.2  MEMBRANE E ARTICOLAZIONI 
Le cartilagini della laringe sono unite tra loro e all’osso ioide mediante 
articolazioni [Figura 1.5-1.6], di cui le principali sono delle diartrosi, 
mentre soltanto alcune sono anfiartrosi lasse. Inoltre un’unione indiretta è 
assicurata per mezzo di membrane fibro-elastiche, che chiudono gli spazi 
compresi tra l’osso ioide e la cartilagine tiroide, tra questa e la cartilagine 
cricoide e infine, tra quest’ultima e la trachea, e che permettono ampi  
movimenti d’allontanamento o di avvicinamento dei segmenti cartilaginei 
ora ricordati. 
1- Unione delle cartilagini cricoide e tiroide 
Esistono due piccole diartrosi crico-tiroidee e, teso ventralmente da l’una 
all’altra, un legamento crico-tirideo. Ogni articolazione crico-tiroidea è un’ 
artrodia che unisce l’estremità del corno caudale della lamina tiroidea alla 
faccetta corrispondente, laterale, della lamina della cricoide. È provvista di 
una sinoviale molto piccola ed è sostenuta da una sottile capsula articolare. 
Permette i movimenti di estensione e di flessione della cartilagine tiroide 
sulla cricoide. Il legamento crico-tiroideo è giallastro e di natura fibro-
elastica e si estende dal margine craniale dell’ arco della cricoide al 
margine ventrale e alla faccia mediale delle lamine della cartilagine 
tiroide. La sua faccia dorsale è rivestita dalla sottomucosa laringea, nella 
quale invia delle fibre elastiche, che la mettono in continuità con i 
legamenti vocali e che concorrono a formare la membrana fibro-elatica 
della laringe. 
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2- Unione delle aritenoidi alle altre cartilagini 
Le aritenoidi, essendo particolarmente mobili, svolgono un compito di 
primo piano nel funzionamento della laringe, principalmente oscillando 
sulla lamina della cricoide. A tal fine, ricevono l’inserzione della maggior 
parte dei muscoli dell’organo e sono inoltre articolate o unite per mezzo di 
legamenti a tutti gli altri elementi dello scheletro cartilagineo laringeo. 
Le due cartilagini aritenoidi sono rese tra loro solidali dal breve legamento 
aritenoideo trasverso che unisce gli angoli dorso-mediale delle loro basi e 
la parte adiacente dei margini corrispondenti. È in questo legamento che 
ritroviamo la cartilagine inter-aritenoidea. L’unione è completata, 
dorsalmente dal  muscolo aritenoideo trasverso e ventralmente dalla 
mucosa della laringe. 
L’articolazione crico-aritenoidea è una piccola diartrosi che oppone la 
superficie articolare della base della cartilagine aritenoide a quella, 
leggermente convessa, presente sul margine craniale della lamina cricoide. 
È consolidata da una capsula articolare e da un legamento crico-
aritenoideo dorsale che si porta dal margine rostrale della lamina della 
cricoide alla parte dorso-mediale della base della cartilagine aritenoide. 
Questa articolazione è molto mobile e permette dei movimenti estesi, di 
cui il più importante è quello mediante il quale ogni cartilagine aritenoide, 
oscillando in direzione dorsale e ventrale, tende o rilascia la corda vocale. 
Questi spostamenti, associati ad un certo grado di abduzione o di 
adduzione , hanno lo scopo di aprire o restringere la fessura della glottide. 
E sono pure associati ad un certo grado di rotazione delle cartilagini 
aritenoidi sul loro asse. 
Per quanto concerne l’unione delle cartilagini aritenoidi alla tiroide e 
all’epiglottide si tratta di un’unione indiretta; con la cartilagine tiroide essa 
è assicurata soprattutto tramite le corde vocali e poi partecipa a questa 
unione il legamento vocale e il legamento vestibolare e quest’ultimo 
unisce la parte rostro-ventrale della lamina tiroidea alla faccia laterale 
della cartilagine aritenoide e al processo corniculato. 
3- Unione dell’epiglottide alla cartilagine tiroide e all’osso ioide 
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L’epiglottide è fissata soprattutto mediante la sua base, la quale è unita al 
margine rostrale della cartilagine tiroide per mezzo del legamento tiro-
epiglottico,  lasso e di natura fibro-elastica. Un altro legamento lasso, 
molto più esile, unisce la base dell’epiglottide all’osso ioide e questo è il 
legamento io-epiglottico. 
4- Unione della cartilagine tiroide all’osso ioide 
La cartilagine della tiroide e con essa l’insieme della laringe,  è appesa 
all’osso ioide mediante due piccole articolazioni completate da una larga 
membrana. Ogni articolazione tiro-ioidea unisce l’estremità del grande 
corno dell’ioide al corno rostrale della lamina corrispondente della 
cartilagine tiroide mediante sindesmosi, assicurata da un vero e proprio 
legamento tiro ioideo laterale. La membrana tiro-ioidea è elastica , 
giallastra, più larga nella sua parte mediana che sui lati e si stende dalla 
concavità dell’arco formato dal corpo e dalle grandi corna dell’osso ioide 
al margine rostrale della cartilagine tiroide. 
5- Unione della cartilagine cricoide alla trachea 
La cartilagine cricoide è poi unita alla trachea, oltre che dalla continuità 
della mucosa  e dalle  formazioni periferiche, dalla membrana o legamento 
crico-tracheale il quale si presenta come una membrana elastica anulare, 
particolarmente ampia nella sua regione ventrale, che permette al primo 
anello tracheale di allontanarsi dalla cricoide o di penetrare in parte nella 
concavità di quest’ultima, a seconda della posizione della testa. 
 
Figura 1.5: cartilagini ed articolazioni della laringe, veduta ventrale (Barone,2006) 
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Figura 1.6: cartilagini ed articolazioni della laringe, veduta laterale sinistra (Barone,2006) 
 
1.3  MUCOSA E MUSCOLATURA 
Questo rivestimento tappezza tutta la cavità dell’organo, adeguandosi 
esattamente ai rilievi e alle depressioni che sono state descritte a proposito 
della conformazione interna. A livello dell’adito laringeo si continua con 
quella della faringe, mentre nella parte caudale dell’organo prosegue senza 
limiti in quella della trachea. È sottile, liscia, uniforme ed ovunque aderente, 
eccetto che a livello delle pieghe ari-epiglottiche e dei ventricoli laterali. È di 
colore rosa o rossastro e lascia trasparire una finissima rete vascolare ed è 
sempre rivestita da un sottile strato di muco trasparente. Riposa su una 
sottomucosa molto ricca di fibre elastiche e in continuità con i legamenti 
crico-tiroidei, vocali e ventricolari; l’insieme forma la membrana fibro-
elastica della laringe, la quale si continua con il pericondrio dello scheletro 
cartilagineo. La tonaca propria è ricca di noduli linfatici che, in alcuni punti, 
possono raggiungere un’organizzazione di tipo tonsillare e ciò avviene più 
frequentemente in vicinanza dell’adito laringeo. L’epitelio è di tipo 
respiratorio puro, cioè pluriseriato, prismatico e ciliato soltanto in una parte 
dell’organo che è la regione infraglottica. Sull’epiglottide, sulle pieghe ari-
epiglottiche, nei ventricoli laterali, sulla maggior parte del vestibolo e 
soprattutto sulle corde vocali, l’epitelio diventa pavimentoso stratificato non 
cheratinizzato e questa è una condizione adattativa alle condizione 
meccaniche particolari a cui la laringe è soggetta. Alla mucosa della laringe 
sono annesse delle ghiandole laringee che sono sviluppate soprattutto sulla 
faccia laringea dell’epiglottide, dove occupano piccole escavazioni della 
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cartilagine, come pure sui processi corniculati delle aritenoidi e sulla faccia 
mediale di queste cartilagini. Se ne rinvengono anche nelle pieghe ari-
epiglottiche, a livello dei ventricoli e nella regione infraglottica; generalmente 
mancano sulle corde vocali. Il loro secreto distendendosi sulla superficie di 
queste regioni, ne aiuta il funzionamento lubrificandole. Si deve ricordare, 
infine, la grande sensibilità della mucosa dovuta alla sua ricca innervazione e 
ciò permette alla laringe di difendere in modo efficace le vie respiratorie dalla 
penetrazione di qualsiasi tipo di particelle estranee.  
La laringe possiede una muscolatura [Figura 1.7] complessa e potente. 
Vengono denominati estrinseci i muscoli che terminano su una delle 
cartilagini, ma che prendono origine da un segmento scheletrico non laringeo, 
in contrapposizione ai muscoli intrinseci, che vanno da una cartilagine della 
laringe ad un’altra. I primi sono: lo streno-ioideo, lo sterno-tiroideo, il tiro-
ioideo e l’io-epiglottico; quest’ultimo è impari e mediano, mentre gli altri tre 
sono pari. I muscoli intrinseci sono in numero di quattro paia, più un muscolo 
impari, Sono pari i muscoli crico-tiroideo, crico-aritenoideo dorsale, crico-
aritenoideo laterale e tireo-aritenoideo. Il muscolo impari è l’aritenoideo 
trasverso. 
 
Figura 1.7: muscolatura della laringe, veduta laterale sinistra (Barone,2006) 
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1.4  VASI E NERVI 
 
Le arterie sono numerose e ne esistono 3 da ciascun lato. 1) l’arteria laringea 
caudale la quale accompagna il nervo laringeo caudale e penetra nella laringe, 
dorso-medialmente all’articolazione crico-tiroidea. 2) il ramo crico-tiroideo 
dell’arteria tiroidea craniale è invece superficiale e decorre tra la cricoide e la 
tiroide e si anastomizza con quello del lato opposto, sulla faccia ventrale del 
legamento omonimo. 3) arteria laringea craniale che è la più voluminosa e 
penetra insieme al nervo laringeo craniale, attraverso il forame tiroideo. 
Proviene dall’arteria carotide esterna. Le vene sono generalmente satelliti 
delle arterie, almeno fino all’uscita della laringe.                                             
I nervi della laringe [Figura 1.8] provengono tutti dalle branche dei nervi 
vaghi (decimo paio di nervi cranici), ad eccezione dei filuzzi simpatici che 
accompagnano le arterie e provengono dal nervo cervicale craniale. Il nervo 
laringeo craniale fornisce un ramo esterno ed uno interno; il primo più esile è 
motore e si distribuisce soltanto al muscolo crico-aritenoideo. Il ramo interno, 
più robusto, penetra attraverso la fessura tiroidea e termina sotto la lamina 
della cartilagine tiroide, andando ad innervare la mucosa della base della 
lingua, le due facce dell’epiglottide, la mucosa che riveste le cartilagini 
aritenoidi e la laringofaringe. I rami intermedi, più numerosi si distribuiscono 
ai muscoli tiro-aritenoideo e crico-aritenoideo laterale, mescolandosi ai rami 
terminale del nervo laringeo caudale. Tutte queste divisioni sono 
essenzialmente sensitive e conferiscono alla glottide e a tutta la regione 
sopraglottica la sua elevata sensibilità che le assicura la protezione delle vie 
respiratorie. Il nervo laringeo caudale è la branca terminale del nervo laringeo 
ricorrente che nasce dal vago nella cavità toracica e risale nel collo, 
costeggiando la trachea. Penetra nella laringe, passando sotto il muscolo crico-
faringeo e poi dorsalmente all’articolazione crico-tiroidea. Arrivato sulla 
faccia interna della lamina della cartilagine tiroide, si porta, mediante 
numerosi filuzzi, ai muscoli crico-aritenoidei dorsale e laterale, al muscolo 
aritenoideo trasverso e tiro-aritenoideo; altri filuzzi si distribuiscono sotto la 
mucosa e si mescolano a quelli del nervo laringeo craniale. Il nervo laringeo 
caudale è essenzialmente motore e ciò spiega le gravi disfunzioni che fanno 
seguito alla sua lesione; inoltre, impartisce a tutta la cavità infraglottica una 
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tenue sensibilità, simile a quella della trachea, che del resto innerva. Si deve 
ricordare, che i nervi larigei, forniscono l’innervazione motrice soltanto ai 
muscoli intrinseci della laringe. L’innervazione dei muscoli estrinseci ha 
tutt’altra origine, i muscoli io-epiglottico e tiro-ioideo sono innervati dalla 
branca ventrale del primo nervo cervicale; il muscolo streno-ioideo riceve 
l’innervazione dalle branche dei nervi cervicali. 
 
Figura 1.8: topografia nervo laringeo ricorrente (tratto da internet) 
 
1.5 CONFORMAZIONE E RAPPORTI 
La laringe è un organo cavo che controlla il passaggio d’aria tra la faringe e la 
trachea. Può aumentarne o ridurne la portata o ancora imprimerle delle 
vibrazioni sonore che sono alla base della fonazione. Interviene in tal modo 
sia nella respirazione che nella vita di relazione. Sospesa all’osso ioide e resa 
solidale con la faringe, la laringe costituisce la base anatomica della regione 
della gola.  
1-Conformazione esterna 
La laringe, considerata nel suo insieme, si presenta allungata in senso rostro-
caudale, allargata dorsalmente e stretta nella sua parte ventrale. Quest’organo 
ricoperto dorsalmente ed un pò ai lati dalla faringe, è inguainato, ventralmente 
e lateralmente dai muscoli cervicali ventrali e in particolare, dai muscoli 
sottoioidei. La laringe è larga, breve e situata relativamente in alto nel collo, 
infatti non scende oltre l’epistrofeo. La sua topografia inoltre varia 
notevolmente a seconda dell’atteggiamento della testa e dal grado di stensione 
e flessione del collo. È messa particolarmente in evidenza dall’estensione 
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forzata della testa, e questo fatto viene appunto utilizzato per effettuare 
interventi chirurgici laringei. La laringe inoltre, si innalza notevolmente 
durante la deglutizione e si abbassa, al contrario, durante l’inspirazione 
forzata. Nella laringe si riconoscono quattro facce: una dorsale, due laterali ed 
una ventrale. 
La faccia dorsale mostra nella sua parte rostrale il muscolo aritenoideo 
trasverso, sormontato dal processo corniculato delle aritenoidi e parzialmente 
unito alle fibre del muscolo tiro-aritnoideo. Più caudalmente essa è quasi del 
tutto occupata dai due muscoli crico-aritnoidei dorsali, che divergono in 
direzione rostrale, a partire dalla cresta mediana della lamina cricoide. Nello 
spazio occupato da connettivo che separa questi muscoli dal muscolo 
aritenoideo trasverso, affiora il margine rostrale della lamina della cricoide. 
Questa faccia della laringe è ricoperta direttamente, nella sua porzione 
rostrale,dalla mucosa del laringofaringe. Più causalmente e sulla maggior 
parte della sua estensione, è unita al tratto iniziale dell’esofago mediante 
tessuto connettivo.  
Ciascuna delle facce laterali mostra i muscoli tiro-ioideo e crico tiroideo, 
come pure la terminazione del muscolo sterno-tiroideo e dorsalmente a questi 
elementi, è ancora presente la faccia esterna della lamina della cartilagine 
tiroide, con i suoi due corni, rostrale e caudale. Sotto il primo di questi, il 
forame tiroideo dà passaggio al nervo laringeo craniale. 
La faccia ventrale è invece più stretta ed allungata e presenta in senso rostro-
caudale: la membrana tiro-ioidea, la prominenza laringea della cartilagine 
tiroide, il legamento crico-tiroideo, l’arco della cricoide e  infine il legamento 
crico-tracheale. Sui lati si osserva il margine ventrale dei muscoli tiro-ioidei e 
più causalmente dei crico-tiroidei. Questa faccia è inoltre completamente 
ricoperta dalla terminazione dei muscoli sterno-ioidei, che si uniscono sul 
piano mediano. 
2- Conformazione interna [Figura 1.9] 
La cavità della laringe è irregolare e comunica ampiamente con quelle della 
faringe e della trachea. La sua parte media è molto stretta per la sporgenza 
delle corde vocali e della base delle cartilagini aritenoidi, questa porzione è 
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detta glottide, la quale separa due regioni molto diverse, una sopraglottica e 
l’altra infraglottica. 
La regione sopraglottica è leggermente più breve rispetto all’altra, ma più 
ampia e molto più irregolare e costituisce il vestibolo della laringe. Comunica 
con la faringe mediante un’ampia apertura sempre beante, tranne che durante 
la deglutizione, l’adito laringeo. Questo è limitato rostro-ventralmente 
dall’epiglottide e dorso-caudalmente dall’apice delle cartilagini aritenoidi, che 
solleva la mucosa da una parte e dall’altra di uno stretto solco mediano e 
determina la formazione del tubercolo corniculato. Da ciascun lato, l’adito 
laringeo è bordato da una piega ari-epiglottica, rilevata e tesa dal margine 
laterale dell’epiglottide a quello dell’aritenoide corrispondente. Questa piega è 
sostenuta, sotto la mucosa da fasci fibrosi  e dalla cartilagine cuneiforme. 
L’adito laringeo è diretto dorsalmente e i sui bordi sono fortemente sporgenti 
nella faringe, dove è circondata dai processi piriformi. Da ciascun lato, la 
parete del vestibolo della laringe è sollevata ad opera di un rilievo ispessito 
detto piega vestibolare, il quale è una specie di cercine, esteso dalla parte 
rostrale della cartilagine tiroide, in prossimità del piano mediano, alla 
cartilagine aritenoide corrispondente. La piega vestibolare di un lato non si 
mette mai in contatto con quella del lato opposto, ma delimita un 
restringimento poco sviluppato, denominato rima vestibolare. Tra la piega 
vestibolare e la corda vocale esiste un orificio ellittico che dà accesso ad un 
diverticolo, il ventricolo della laringe il quale è profondo e relativamente 
largo. La mucosa del ventricolo laringeo s’insinua tra le due parti del muscolo 
tiro-aritnoideo ed arriva direttamente sotto la lamina della cartilagine tiroide. 
La regione della glottide rappresenta invece la parte ristretta della laringe, 
costituita dalle corde vocali e dalla base delle cartilagini aritenoidi. Delimiita 
uno spazio losangico a grande asse mediano; la rima della glottide può essere 
dilatata o chiusa mediante i movimenti di oscillazione delle cartilagini  e dai 
concomitanti spostamenti della corde vocali. Ogni corda vocale è tesa tra 
l’angolo rientrante della cartilagine tiroide  e il processo vocale della 
cartilagine aritenoide. È formata da un robusto rilievo della mucosa, sostenuto 
internamente dal legamento vocale e quest’ultimo è rivestito lateralmente dal 
muscolo vocale, mentre la mucosa aderisce alla sua faccia mediale. Il margine 
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libero della corda vocale può addossarsi a quello della corda opposta, durante 
l’occlusione della glottide. La rima della glottide è stretta, allungata nel piano 
mediano e divisibile in due parti, una ventrale e l’altra dorsale, che sono in 
perfetta continuità tra loro e disegnano, ciascuna, uun triangolo isoscele 
addossato all’altro mediante la sua base. La parte ventrale, situata tra le corde 
vocali, è detta parte intermembranosa ed è più stretta e lunga e i suoni 
prendono origine al suo livello. La parte dorsale è delimitata dalle cartilagini 
aritenoidi ed è la parte intercartilaginea ed è leggermente più larga e più breve 
dell’altra. A riposo,la rima della glottide è semiaperta e le corde vocali si 
trovano in uno stato di semitensione. Sotto l’azione di diversi muscoli e 
specialmente il crico-aritenoideo dorsale, la corda vocale può venire più o 
meno tesa. Oltre alle variazioni di lunghezza e tensione, le corde vocali 
possono cambiare di spessore ad opera dei loro muscoli intrinseci. Tutte 
queste modificazioni sono combinate in maniera tale da produrre l’emissione 
della voce. 
La porzione della cavità laringea, situata caudalmente alla glottide viene 
denominata cavità infraglottica la quale è larga, relativamente breve e si 
continua senza limiti netti con la cavità tracheale. È delimitata quasi 
completamente dalla cartilagine cricoide e da l legamento crico-tiroideo, 
rivestiti dalla mucosa. (Barone, 2006) 
 
Figura 1.9: conformazione interna, sezione mediana, parte destra (Barone,2006) 
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1.7 FUNZIONI 
La laringe, a seguito della tensione o del distanziamento più o meno 
pronunciato delle corde vocali, quindi delle modificazione della glottide, 
controlla il volume di aria inspirata o espirata. Agisce quindi come una “terza 
narice”, ma con maggiore efficacia, perché può arrivare ad interrompere 
completamente il passaggio dell’aria. Questa funzione regolatrice è tanto 
importante che la paralisi, anche unilaterale, dell’organo determina difficoltà 
respiratorie che aumentano rapidamente durante lo sforzo. La laringe, grazie 
alla sensibilità della sua mucosa e ai riflessi che questa scatena, interviene 
inoltre , nella protezione delle vie respiratorie. Durante ogni deglutizione; la 
laringe si innalza e questo innalzamento e in questo momento l’epiglottide si 
ribalta caudalmente e chiude ermeticamente l’adito della laringe, il quale è 
sempre ampiamente aperto nella farige negli intervalli tra due deglutizioni. 
Questo movimento è dovuto tanto all’innalzamento della laringe, quanto alla 
spinta della base della lingua e del bolo alimentare. Subito dopo che 
quest’ultimo è passato nell’esofago, la laringe si abbassa nuovamente e 
l’epiglottide ritorna nella sua posizione iniziale, soprattutto grazie alla sua 
elasticità e per l’intervento del muscolo io-epiglottico. Quando per un difetto 
accidentale di questa successione, un corpo estraneo, penetra nella cavità 
laringea, esso scatena immediatamente il riflesso della tosse, che provoca la 
sua espulsione. 
 È ancora nella laringe, specialmente a livello della glottide, che prendono 
origine i suoni durante la fonazione. L’ampiezza del suono dipende dalla 
pressione sotto la quale l’aria viene scacciata dal torace, mentre l’altezza del 
suono dipende dal gado di tensione e dalla lunghezza delle corde vocali. Il 
timbro è legato alle particolarità individuali della glottide e delle cavità. Quasi 
tutti i muscoli della laringe partecipano alla fonazione, mentre un solo paio 
sembra essere più specializzato nel controllo della respirazione: i muscoli 
crico-aritenoidei dorsali. 
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CAPITOLO II 
PARALISI LARINGEA 
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CAPITOLO II 
 
2.1  DEFINIZIONE 
La paralisi laringea nel cane [Figura 2.1] può essere definita come una 
diminuzione o una totale assenza d'abduzione delle corde vocali e delle 
cartilagini aritenoidee durante l'inspirazione, dovuta ad una perdita 
d'innervazione del muscolo cricoaritenoideo dorsale responsabile 
dell'abduzione delle cartilagini aritenoidee. (Slatter, 2003) 
 
Figura 2.1: laringe sana a confronto con una paralizzata (Clinica veterinaria gran sasso) 
 
2.2  CONSIDERAZIONI GENERALI DI IMPORTANZA 
CLINICA 
La paralisi laringea è una causa comune di ostruzione delle vie aeree nei cani 
(Bromee et al., 2000). 
La laringe contribuisce solo in minima parte (circa il 6%) alle resistenze 
respiratorie durante la respirazione nasale; al fine di minimizzare ogni 
resistenza al passaggio dell’aria, durante la fase inspiratoria il diametro 
glottideo aumenta, per l’azione sincrona dei muscoli cricoaritenoidei dorsali, 
che contraendosi, abducono le cartilagini aritenoidi che così si allontanano dal 
piano mediano. In fase espiratoria le cartilagini si avvicinano senza tuttavia 
mai chiudere la glottide, cosa che avviene solamente durante la deglutizione. 
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 I muscoli cricoaritenoidei dorsali sono innervati, come tutti i muscoli 
intrinseci della laringe ad esclusione del cricotiroideo, dal nervo laringeo 
caudale che rappresenta la parte terminale del nervo laringeo ricorrente, a sua 
volta derivante dal nervo vago. La paralisi laringea consegue alla diminuzione 
o alla sospensione dell’attività motoria dei muscoli cricoaritenoidei dorsali, 
generalmente conseguente ad un danno al nervo laringeo ricorrente. Molto più 
raramente la paralisi laringea è di tipo sensoriale e deriva da un danno al nervo 
laringeo craniale, responsabile dell’innervazione sensitiva a livello di mucosa 
laringea; possono inoltre coesistere quadri di paralisi laringea mista, motoria e 
sensoriale. ( De Lorenzi, 2014) 
Un difetto di conduzione del nervo laringeo ricorrente può determinare 
l’atrofia del muscolo cricoaritenoideo dorsale, facendo si che le corrispondenti 
cartilagini restino in posizione paramediana durante l’inspirazione; ciò 
ostacola il normale afflusso d’aria ai polmoni e aumenta le resistenze 
meccaniche lungo le vie respiratorie (O’Brien et al., 1973). La rima glottidea 
ristretta aumenta la resistenza all’afflusso d’aria e genera turbolenza, causando 
lo stridore laringeo. Per mantenere la stessa velocità di flusso nel laringe 
paralizzato è necessario incrementare la velocità dell’aria che attraversa 
l’organo, di conseguenza, la pressione intraglottica cala e le cartilagini 
aritenoidee e le corde vocali sono aspirate medialmente, ostruendo 
ulteriormente il laringe. ( Fossum et al.,2013) 
Durante il respiro tranquillo, la posizione assunta dalle aritenoidi non 
determina in genere grave distress respiratorio e il proprietario riferisce 
unicamente un aumento nella sonorità del respiro. Quando la frequenza 
respiratoria aumenta, come conseguenza di una aumentata attività fisica e/o 
condizioni climatiche caldo-umide, si innescano una serie di circoli viziosi 
 [Figura 2.2] che portano l’animale verso una crisi dispnoica, potenzialmente 
mortale (Gaber, 1985). Per vincere l’ostruzione glottidea il cane dovrà 
aumentare la profondità degli atti inspiratori causando un flusso d’aria più 
veloce e vorticoso in grado di provocare, come prima conseguenza, iperemia 
ed edema della mucosa laringea con ulteriore progressiva diminuzione del 
diametro glottideo; l’ulteriore incremento dell’attività dei muscoli intercostali 
e del diaframma necessario a mantenere un passaggio d’aria adeguato 
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attraverso la laringe causa un ulteriore aumento della velocità di flusso ed un 
collasso dinamico delle cartilagini aritenoidi che vengono aspirate 
medialmente sulla base dell’effetto Bernoulli. Il maggior lavoro muscolare 
determinerà da una parte un incremento nel fabbisogno di ossigeno e dall’altra 
un aumento della temperatura corporea, entrambe evenienze che innescano un 
ulteriore incremento nello sforzo inspiratorio. Questo concatenarsi di eventi ha 
come possibile effetto finale la formazione di un edema polmonare non 
cardiogeno, verosimilmente secondario alle elevate pressioni negative 
intratoraciche in grado di favorire la fuoriuscita di fluidi dai capillari 
polmonari verso gli alveoli e l’interstizio. (LaHue, 1989) 
  
Figura 2.2: schema del progressivo aggravamento dell’ostruzione delle vie aeree (Nelson-Couto et.., 
2010) 
 
2.3  SEGNALAMENTO ED EZIOLOGIA 
La paralisi laringea può essere classificata come congenita o acquisita in base 
all’eziopatogenesi, e si può presentare in forma bilaterale nell’81% fino al 
100% dei casi o più raramente in forma monolaterale (Monet & Tobias, 2012; 
Stanley et al., 2010).  
 Forma congenita (20%): presente nel Bovaro delle Fiandre con gene 
autosomico dominante (Venker-van Haagen, 1981), Siberian Husky, 
Dalmata, Rottweiler, Bulldog Inglese e Bull Terrier. La forma 
congenita si manifesta entro i primi 18 mesi di vita ed è spesso 
associata ad altri problemi neurologici quali disfagia, megaesofago e 
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deficit deambulatori gravi con conseguente prognosi generalmente 
infausta (Aron, 1989). 
 Forma acquisita (80%): vi si distinguono forme iatrogene, 
idiopatiche, traumatiche, cause infiammatorie, neoplastiche, 
neuromuscolari e metaboliche. 
Sono particolarmente colpiti gli animali adulti-anziani (età media 10-14 anni a 
seconda degli autori) di razze grandi-giganti e le più colpite sono i Labrador 
retrievers, S. Bernardo, Golden retrievers, Setter, Alano e i Terranova 
(Burbridge, 1995). Tuttavia è stata fatta diagnosi di paralisi laringea anche in 
animali di media taglia entro i 15 kg di peso. Inoltre i soggetti maschi 
risultano affetti in percentuale doppia rispetto alle femmine (Jhon F.Griffin, 
2005; White, 1989). 
Nella maggior parte dei cani con paralisi laringea acquisita non è evidente una 
causa anatomica alla base dell’alterato funzionamento del nervo laringeo 
ricorrente; il deficit neurologico solitamente consegue ad una malattia 
degenerativa (demielinizzazione e fibrosi assonale) che coinvolge il decorso 
del nervo oppure i motoneuroni del laringeo ricorrente posti nel nucleo 
ambiguo (O’Brien, 1973). La maggior parte dei casi di paralisi laringea nei 
cani è dovuta a cause sconosciute  (Holt, 1994). Meno frequentemente le 
cause sono da ricercarsi in traumi da strangolamento o morso nella regione 
cervicale, danni iatrogeni a seguito di interventi al collo (tiroidectomia, 
chirurgia tracheale o legatura del dotto di Botallo) o masse cervico-
mediastiniche (ascessi, neoplasie) in grado di causare erosione o compressione 
grave del nervo (MacPhail & Monnet, 2001). Ancora più rara è la possibilità 
che il problema sia secondario a una miopatia secondaria a polimiosite 
coinvolgente anche entrambi i muscoli abduttori, oppure che derivi da una 
malattia generalizzata alla giunzione  neuromuscolare (Gaynor, 1997; Dewery 
et al., 1997; Michael, 2002)). La paralisi laringea è inoltre stata associata 
anche a cause metaboliche come l’ipotiroidismo (Harvey, 1983; Braund et al, 
1989), anche se tale relazione non è ad oggi del tutto chiara, tuttavia molti 
cani con paralisi laringea sono contemporaneamente ipotiroidei (MacPhail & 
Monnet, 2001; White, 1989). 
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2.4  SEGNI CLINICI 
I segni clinici variano considerevolmente in relazione al momento della 
presentazione del caso clinico, se la malattia è in fase iniziale e il 
restringimento glottideo è moderato il proprietario in genere riferisce una 
diminuzione della resa atletica del proprio animale che spesso viene ritenuta 
secondaria ad un deperimento fisico dovuto all’invecchiamento. A questo 
stadio di malattia il cane generalmente mostra, a riposo, minime alterazioni 
del respiro che risulta più frequente e con fase inspiratoria prolungata e più 
rumorosa, risultando l’espirazione a sonorità e durata nella norma. È 
importante domandare al proprietario se ha notato modifiche nella sonorità 
della voce, anche se, non di rado, nelle forme meno gravi di paralisi la voce 
risulta normale e l’abbaiare non modificato; a volte invece la voce risulta 
alterata, più roca o debole, fino a sparire completamente e tale disfonia è 
causata dall’inabilità nel tendere le corde vocali (Parnell, 2010). Sono inoltre 
possibili raschiamenti di gola (il “rechting” degli autori anglosassoni) più o 
meno frequenti, associati o meno a deglutizioni a vuoto e colpi di tosse. 
Nelle forme più gravi il cane avrà un respiro rumoroso e laborioso anche a 
riposo, con un rumore definito stridore, udibile sia in fase inspiratoria che, con 
minore intensità, in fase espiratoria; la fase inspiratoria sarà inoltre prolungata 
e spesso associata ad atteggiamento ortopnoico con collo esteso, bocca aperta, 
commessura labiale retratta, ali del naso che si allargano; questi segni clinici 
divengono più evidenti se il cane viene portato a compiere un’attività fisica 
anche modesta, come una piccola passeggiata a passo veloce. In casi di 
estrema gravità il cane sarà fortemente dispnoico anche a riposo con stridore 
forte e percepibile sia in fase inspiratoria che espiratoria, ampia escursione 
della gabbia toracica in fase inspiratoria e attiva e costante partecipazione dei 
muscoli addominali e intercostali alla fase espiratoria. È possibile rilevare 
cianosi a carico della lingua e della mucosa buccale e la temperatura corporea 
è in genere aumentata. La progressione di questo quadro clinico porta a 
collasso cardiocircolatorio e svenimento (De Lorenzi, 2013). 
Se la malattia è secondaria ad una miopatia o ad una polineuropatia è possibile 
evidenziare ipotrofia della muscolatura della testa, soprattutto dei muscoli 
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masticatori, associata a disfagia e debolezza degli arti posteriori (Macphail, 
2014; Jeffrey et al, 2006). 
Alcuni pazienti con paralisi laringea, presentano un’aspirazione alterata o 
un’evidente polmonite ab-ingestis che deriva dalla perdita dei normali 
meccanismi protettivi, i pazienti possano quindi mostrare segni clinici che 
riflettono questa aspirazione, come: tosse, letargia, anoressia, febbre, 
tachipnea e suoni polmonari anomali (Holt, 1994; Monet & Tobias, 2012). 
 
2.5  DIAGNOSI 
Il segnalamento, la storia clinica e il rilievo di stridore inspiratorio devono 
fortemente far sospettare una malattia ostruttiva secondaria a paralisi dei 
muscoli abduttori delle aritenoidi (Smith, 2003). Nonostante questo, vi sono 
altre malattie che possono mostrare segni clinici sovrapponibili a quelli di una 
paralisi laringea (neoformazioni laringee benigne e maligne, ascessi, fratture 
delle cartilagini laringee, edema acuto da puntura d’insetto, collasso laringeo, 
spasmo della laringe, neoplasie o ascessi faringei, mucocele 
faringeo,neoplasia tiroidea, neoplasia del primo tratto tracheale) ed è perciò 
importante eseguire sempre tutti i passaggi diagnostici prima di emettere con 
certezza la diagnosi di paralisi laringea (Venker-van Haagen, 1992). 
L’auscultazione permette di identificare la zona laringea come area 
d’insorgenza del rumore respiratorio. A livello toracico è possibile che il 
suono a genesi laringea copra tutti gli altri rumori eventualmente presenti ma 
un’accurata valutazione deve sempre essere eseguita per individuare anomalie 
auscultatorie riferibili ad edema polmonare e polmonite (Broome et al., 2000). 
 Valori di laboratorio 
Le valutazioni siero ematologiche in corso di paralisi del laringe sono del tutto 
aspecifiche, è possibile rilevare neutrofilia in caso di polmonite ab-ingestis, 
ma la funzione principale di questi esami è quella di individuare eventuali 
malattie metaboliche in grado di condizionare le procedure diagnostiche che 
richiedono un’anestesia generale. L’emogasanalisi mostrerà ipossiemia da 
moderata a grave e ipercapnia secondaria a ipoventilazione alveolare (Loves 
et al., 1987). Tali esami di laboratorio sono poi necessari per escludere una 
neuropatia da ipotiroidismo, valutando i livelli sierici di tiroxina libera (T4) e 
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dell’ormone canino stimolante la tiroide (CTSH) dato che il 30-40% dei cani 
con paralisi laringea è anche affetto da ipotiroidismo (Jaggy, 1994). La 
miastenia gravis, altra causa eziologica di paralisi laringea, può essere 
confermata misurando la presenza, nel circolo sanguigno, degli anticorpi 
specifici per i recettori dell’acetilcolina (Gaynor, 1997; Shelton, 2002). 
 Esame radiografico ed ecografico 
 L’esame radiografico, anche se non permette di emettere una diagnosi di          
paralisi laringea, rappresenta un passaggio fondamentale per il corretto 
inquadramento della malattia, tuttavia questa procedura deve essere eseguita 
solamente in animali stabili, poiché il semplice contenimento sul tavolo 
radiologico può far rapidamente precipitare una situazione già in partenza 
critica. Lo studio radiografico deve comprendere proiezioni latero-laterali  del 
tratto cervicale [Figura 2.3-2.4] e del torace; particolare attenzione deve essere 
posta nell’individuare masse o deformazioni a livello del tratto laringeo o 
tracheale cervicale, mentre a livello toracico è molto importante identificare 
masse mediastiniche che possono essere la causa della paralisi. In aggiunta, la 
radiografia viene impiegata per il rilievo di polmonite e megaesofago che 
rappresentano senza dubbio un elemento prognostico negativo che deve essere 
valutato attentamente e discusso con il proprietario prima di eseguire eventuali 
procedure chirurgiche (Ross, 1991). Per definire la funzionalità dell’esofago si 
procede sottoponendo il paziente a degli esofagogrammi con mezzo di 
contrasto al bario mediante fluoroscopia; tale esame è raccomandato in tutti i 
soggetti con paralisi laringea, indipendentemente dalla presenza dei segni 
clinici (Stanley et al., 2010; Millard & Tobias, 2009). 
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Figura 2.3: radiografia laterale del collo, del laringe e del faringe che mette in evidenza una normale 
anatomia. Notare che la testa e il collo del paziente non sono ruotati (Nelson-Couto et al., 2010). 
  
Figura 2.4: radiografia laterolaterale di un cane con una massa a livello del collo che mette in evidenza 
un’anormale dislocazione del faringe .  (Nelson-Couto et al., 2010) 
 
È descritta la possibilità di valutare la normale mobilità aritenoidea tramite 
esame ecografico della zona laringea. Questa procedura ha il vantaggio di 
poter essere eseguita con l’animale sveglio, evitando così artefatti secondari 
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all’azione dei farmaci impiegati per l’anestesia. Il problema di questa tecnica è 
che i pazienti con paralisi laringea mal sopportano sia la rasatura della zona 
cervicale ventrale che l’applicazione della sonda ecografica, la quale deve 
essere spinta con una certa decisione per poter avere una buona immagine 
delle strutture cartilaginee interessate dalla paralisi; non di rado questo esame 
deve essere interrotto perché l’agitazione e i tentativi di sottrarsi all’indagine 
ecografica portano invariabilmente ad un peggioramento della situazione 
clinica (Rudorf, 2001). 
 Laringoscopia 
La tecnica diagnostica di elezione per emettere una diagnosi di paralisi 
laringea consiste nell’ispezione diretta o endoscopica della laringe [Figura 
2.5-2.6], eseguita con l’ausilio di un piano anestesiologico superficiale. Con 
questa procedura è possibile non solo valutare l’ipomobilità o l’immobilità 
delle cartilagini aritenoidi ma anche evidenziare i segni secondari che si 
associano a paralisi come l’edema e l’eritema mucosale, iperplasia da 
contatto, presenza di saliva o materiale alimentare a contatto delle aritenoidi o 
nello spazio subglottideo [Figura 2.7-2.8] (Radlinsky, 2009). È importante che 
il piano anestesiologico sia superficiale per evitare l’immobilità causata dai 
farmaci; in letteratura sono stati eseguiti vari studi al fine di individuare i 
migliori protocolli anestesiologici (Jackson, 2004) per poter esaminare la 
laringe senza deprimere il movimento. Il tiopentale, da solo, utilizzato al 
dosaggio di 10-20 mg/kg IV ad effetto, rappresenta la miglior scelta,  poiché 
in tutti gli animali sani anestetizzati unicamente con questo farmaco il 
movimento aritenoideo non solo è mantenuto ma risulta anche più ampio che 
con tutte le altre combinazioni farmacologiche (Gross, 2002). Nei casi in cui 
non si è certi della paralisi e si sospetta una depressione farmacologica della 
loro attività si può impiegare doxapram cloridato al dosaggio di 1-2,2 mg/Kg 
IV per stimolare movimenti più vigorosi delle cartilagini (Tobias, 2004). 
Per assicurarsi che il piano anestesiologico sia adeguato, si deve verificare che 
il riflesso palpebrale sia presente durante tutte le fasi dell’indagine. 
L’animale va posizionato in decubito ventrale, con il collo esteso, uno 
spessore posizionato sotto il mento e la bocca mantenuta aperta con un 
apribocca; la lingua viene tirata fuori e mantenuta in posizione da un 
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assistente che deve provvedere anche a mantenere ferma la testa (Smith, 
2000). 
In caso di paralisi della laringe non vi sono differenze significative del 
diametro glottideo fra le fasi inspiratoria ed espiratoria; possono residuare 
movimenti inefficaci di vibrazione delle cartilagini aritenoidi non sincroni con 
le fasi respiratorie che dipendono dall’attività dei muscoli cricotiroidei, gli 
unici muscoli intrinseci a non essere innervati dal nervo laringeo caudale. 
 È possibile evidenziare movimenti paradossi delle cartilagini aritenoidi 
derivanti dal movimento passivo che il flusso d’aria fa compiere alle 
cartilagini aritenoidi e alle corde vocali. Soprattutto nelle fasi del risveglio, il 
volume d’aria mosso aumenta, così come la velocità del flusso e questo causa 
l’avvicinamento delle cartilagini in fase inspiratoria e il loro allontanamento in 
fase espiratoria (Gaber, 1985). Nella grande maggioranza dei casi è possibile 
evidenziare edema della mucosa e iperemia, soprattutto a carico delle corde 
vocali e dei processi corniculati aritenoidei (Monet & Tobias, 2012). 
Come rilievo casuale, è possibile individuare all’esame ispettivo una paralisi 
laringea monolaterale ed in genere si evidenzia immobilità della cartilagine 
aritenoidea sinistra; questa alterazione, pur non essendo associata a deficit 
respiratori, deve essere comunicata al proprietario poiché da considerarsi 
come possibile fase iniziale di un coinvolgimento laringeo più generalizzato. 
In caso di paralisi laringea sensoriale, il quadro endoscopico mostra 
caratteristiche peculiari come il rilevamento della laringe e del primo tratto 
tracheale completamente ricoperti da saliva e detriti alimentari, dato che 
l’animale non percepisce il contatto con questi elementi, che causano 
nell’individuo sano, la chiusura immediata della glottide e l’innescarsi del 
riflesso difensivo della tosse. In presenza di paralisi laringea sensoriale la 
prognosi è generalmente infausta per l’elevata probabilità di aspirazione, che 
aumenta considerevolmente dopo l’intervento di lateralizzazione aritenoidea 
(De Lorenzi, 2015). 
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Figura 2.5-2.6: laringoscopia di un laringe normale durante le fasi di espirazione a sinistra ed 
inspirazione a destra (Clinica veterinaria Europa) 
 
Figura 2.7-2.8: laringoscopia di un cane con paralisi laringea durante le fasi di espirazione a sinistra ed 
inspirazione a destra (Clinica veterinaria Europa) 
 Ulteriori tecniche diagnostiche 
La denervazione dei muscoli laringei (cricoaritenoideo dorsale, ventricolare e 
tireoaritenoide) può essere diagnosticata con una elettromiografia utilizzando 
elettrodi aghiformi a bipolo concentrico. I test sulla conduttività elettrica dei 
vari tronchi nervosi, contribuiscono ad individuare la presenza di una 
neuromiopatia generalizzata. Gli esami istopatologici mostrano fibre nervose 
di grosso calibro e degenerazione assonale; nella biopsia dei nervi si ha atrofia 
neurogenica, nei campioni muscolari, in conformità con una polineuropatia 
generalizzata (Thieman et al., 2010). 
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2.6  TRATTAMENTO MEDICO 
I soggetti nei quali la paralisi laringea resta asintomatica, spesso non hanno 
necessità di alcun trattamento particolare se mantengono uno stile di vita 
essenzialmente sedentario e si cerca di evitare che ingrassino o patiscano 
eccessivi stress. In linea generale, comunque, i cani di piccola taglia si 
possono tenere sotto controllo con la terapia medica, meglio di quanto non si 
possa fare con quelli di grossa mole. Il trattamento medico è essenzialmente 
finalizzato ad attenuare la dispnea acuta, inoltre, nei pazienti obesi è 
opportuno avviare una dieta dimagrante. Se la sintomatologia non è troppo 
intensa, si possono ottenere buoni risultati anche solo limitando l’attività fisica 
del soggetto e cercando di evitare situazioni che potrebbero modificare in 
maniera repentina le difficoltà respiratorie. (Fossum et al., 2013) 
 Nei casi di dispnea moderata o grave, quando i soggetti arrivano in 
ambulatorio in condizioni di grave distress respiratorio, devono essere 
considerati come una vera emergenza. Il primo provvedimento consiste nella 
somministrazione di ossigeno, utilizzando alti flussi, tramite mascherina 
[Figura 2.9], cateteri nasali, gabbie ad ossigeno o nei casi più gravi tramite 
tracheotomia temporanea. Come secondo step diventa  necessario mettere 
l’animale in sedazione con acepromazina (0,025-0,05 mg/Kg EV) in modo da 
ridurre la richiesta d’ossigeno e lo sforzo inspiratorio, riducendo così le 
pressioni negative intralaringee, intrapleuriche e interrompendo parte dei 
circoli viziosi che si vengono ad instaurare (Millard & Tobia, 2009). 
S’interviene anche con la somministrazione endovenosa di corticosteroidi, 
come prednisolone (1 mg/Kg q 24h) o desametazone (0,1 mg/Kg q 12h), con 
lo scopo di diminuire l’edema laringeo, ampliando così il diametro glottideo e 
facendo diminuire lo sforzo inspiratorio (Murgia, 2013).  
Molti dei pazienti che vengono portati in emergenza per sub-occlusione 
laringea hanno un aumento della temperatura corporea che può arrivare a 
superare anche i 40.5-41°C ed il ripristino di una temperatura normale deve 
essere raggiunto il prima possibile, poiché, il perdurare di questa condizione, 
oltre ad esacerbare gli sforzi respiratori è in grado di determinare 
coagulazione intravasale disseminata e insufficienza multipla d’organo. Il 
paziente viene raffreddato tramite applicazione di impacchi freddi e bagnati 
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associata a ventilazione diretta della superficie corporea dell’animale ed 
eventualmente infusione di soluzione salina fredda. La temperatura deve 
essere controllata ogni 15-30 minuti fino al raggiungimento di 39°C 
(Bussadori & Longo, 2002; Mazzafreno, 2009). L’animale deve essere tenuto 
in un ambiente il più possibile tranquillo e sereno. Questi pazienti possono 
andare incontro ad edema polmonare dopo l’episodio di occlusione delle vie 
respiratorie; per alcuni casi si rivela utile la somministrazione di un diuretico 
come la furosemide 2 mg/Kg EV (Giry, 1997), mentre in presenza di 
broncopolmonite ab-ingestis è indispensabile intraprendere una terapia 
antibiotica aggressiva che consiste nella somministrazione EV di antibiotici ad 
ampio spettro d’azione come imipenem o l’associazione di ampicillina-
sulbactam e un fluorochinolone o ampicillina-sulbactam e un aminoglicoside 
(Nelson, Couto et al., 2010). Nei pazienti che presentano concomitante 
ipotiroidismo sono stati osservati benefici a seguito alla somministrazione di 
ormone tiroideo per bocca (Jaggy et al., 1994). 
 
Figura 2.9: bulldog inglese in ossigenoterapia (Ospedale didattico M. Modenato) 
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2.7 TRATTAMENTO CHIRURGICO 
Il trattamento chirurgico è consigliato soltanto per i soggetti con paralisi 
laringea che accusano una dispnea di grado moderato o grave, con lo scopo 
prefissato di allargare il meato della glottide, senza però aumentarlo più del 
necessario per evitare il rischio di aspirazione degli alimenti o saliva in 
trachea (Macphail C., 2014). Sono numerose le tecniche operatorie messe a 
punto a questo fine: laringectomia parziale, lateralizzazione delle cartilagini 
aritenoidi mono o bilaterale, laringofissurazione e trasposizione dei peduncoli 
neuromuscolari. Viene eseguita anche la ventriculocordectomia ( asportazione 
delle corde vocali) che consente di ampliare il settore ventrale della glottide; 
tale tecnica si rivela efficace nei casi meno gravi ed è relativamente facile da 
eseguire, ma in circa il 20% dei casi la glottide va incontro a stenosi, creando 
un problema di difficile risoluzione. La formazione di stenosi può essere 
alleviata trattando preventivamente il sito chirurgico con una soluzione topica 
di mitomicina C, una sostanza antineoplastica che inibisce la produzione di 
fibroblasti (Jong-Lyel, 2005). 
L’aritenoidectomia parziale consiste nell’asportazione dei soli processi 
corniculati delle aritenoidi, permettendo così di allargare la sezione dorsale 
della glottide. Il buon esito dell’intervento dipende in larga misura dall’abilità 
del chirurgo; in oltre il 50% dei tentativi, infatti, si rischiano serie 
complicazioni e talvolta la morte del paziente; la comparsa di tali 
complicazioni possono essere ridotte con l’ausilio della laringoscopia 
intraoperatoria e l’utilizzo del laser a diodi per eseguire l’escissione 
(Furneaux, 2009). 
La tecnica di laringofissurazione è una combinazione di cordectomia, 
lateralizzazione della cartilagine aritenoide e creazione di un’incisione nella 
parete del laringe, sempre allo scopo di allargare l’adito glottideo; si tratta di 
un’operazione efficace ma di difficile esecuzione sul piano tecnico. 
Con la trasposizione dei peduncoli neuromuscolari si può riuscire ad innervare 
con successo la muscolatura laringea, ma ci vogliono dai 5 agli 11 mesi prima 
che si possa riscontrare un effettivo miglioramento delle condizioni cliniche 
del paziente (Giry, 1997).  
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La tracheostomia permanente deve essere presa in considerazione per gli 
animali in cui l’intervento chirurgico non ha avuto esito positivo o che 
presentano altre condizioni concomitanti (es. megaesofago) a causa delle quali 
l’intervento di chirurgia laringea è controindicato. 
La lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide è considerata 
l’intervento di elezione in quanto offre una prognosi favorevole e poche 
complicazioni (Fossum et all, 2013; Burdbrige, 1995). 
 
2.7.1 GESTIONE PREOPERATORIA 
L’animale con problemi a carico dell’apparato respiratorio può 
manifestare segni clinici più o meno marcati di difficoltà respiratoria. 
Prima dell’intervento, il paziente deve essere tenuto sotto costante 
controllo per evitare che vada incontro  ad una crisi dispnoica acuta, 
cercando di  tenerlo in un ambiente il più tranquillo possibile, contenerlo 
in maniera blanda e gli si deve consentire di mantenere la postura che gli è 
meno disagievole. L’ossigeno può essere somministrato mediante 
insufflazione diretta nel naso, per sonda o per catetere tracheale inserito 
mediante  tracheostomia temporanea e si parla in quest’ultimo caso di 
intubazione endotracheale. La difficoltà data dalla dispnea può essere 
alleviata somministrando una dose antinfiammatoria di corticosteroidi 
(desametazone 0,5-2 mg/Kg EV, IM o SC), iniziando con un basso 
dosaggio e aumentando la dose solo se quella precedente non ha permesso 
di ridurre la tumefazione o se questa è abbastanza grave da impedire 
all’animale di respirare. L’antinfiammatorio deve essere somministrato 
immediatamente prima dell’intervento. Le difficoltà date dalla dispnea 
possono essere inoltre alleviate mettendo il paziente in sedazione e/o 
cercando di abbassare la temperatura corporea. Per ottenere una lieve 
sedazione i ricorre alla somministrazione per via endovenosa di 
associazioni di farmaci quali idromorfone o butorfanolo, in associazione 
ad acepromazina o diazepam (Fossum et al., 2013). 
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2.7.2 ANESTESIA 
I pazienti che accusano un’occlusione delle prime vie respiratorie sono 
molto sensibili agli effetti dell’anestesia; in particolare le fasi 
maggiormente a rischio sono quelle dell’induzione dell’anestesia e poi 
quella del risveglio (Grubb, 2010). Per la valutazione del laringe è 
importante evitare l’uso di sostanze che inibiscono la funzionalità laringea. 
Se il paziente è già stato messo in sedazione e presenta aumento delle 
secrezioni orali o bradicardia è opportuno somministrare un 
anticolinergico (atropina o glicopirrolato). La somministrazione di 
ossigeno al paziente, per 3-5 minuti prima dell’induzione, consente di 
esaminare il laringe per un periodo più lungo (alcuni minuti). Se la 
procedura richiede più tempo per la valutazione laringea è possibile 
somministrare un oppioide al momento dell’induzione, tuttavia è 
preferibile somministrare queste sostanze dopo l’intubazione. Per 
l’induzione, momento in cui viene inserito il tubo orotracheale, si 
raccomanda la somministrazione di propofolo, poiché ha una comparsa 
dell’effetto rapida e una breve durata d’azione (Fossum et al., 2013). 
 In molti pazienti per facilitare il flusso degli anestetici e dell’ossigeno ai 
polmoni e per evitare intralci del tubo orotracheale durante l’operazione 
chirurgica, si esegue una tracheostomia temporanea [Figura 2.10; 2.11] da 
dove viene inserito il tubo endotracheale che viene mantenuto in situ per 
tempi relativamente brevi. Il tubo endotracheale deve avere un calibro non 
superiore alla metà del diametro del lume tracheale, dando la preferenza a 
quelli di argento o di naylon rivestiti esternamente da un manicotto 
gonfiabile di silicone autoclavabile. L’anestesia viene poi mantenuta con 
la somministrazione di un anestetico inalatorio e ossigeno (Mazzafreno, 
2013). Per il monitoraggio perioperatorio dei pazienti con difficoltà 
respiratorie può essere particolarmente utile servirsi di un pulsossimetro e 
tenere sotto controllo il grado di saturazione dell’ossigeno e/o le 
concentrazioni dei gas disciolti nel sangue, provvedendo a correggere 
eventuali scompensi (Fossum et al., 2013). 
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Figura 2.10: tecnica chirurgica per eseguire una tracheostomia temporanea (Fossum et al., 2013). 
 
 Figura 2.11: tracheostomia temporanea durante chirurgia (tratto da internet).  
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CAPITOLO III 
 
3.1  LATERALIZZAZIONE MONOLATERALE DELLA  
CARTILAGINE ARITENOIDE 
L’obbiettivo di tale tecnica chirurgica è quello di ampliare l’adito laringeo 
chirurgicamente, retraendo la cartilagine aritenoide lateralmente (LaHue, 
1989; White, 1989). La correzione può essere eseguita anche bilateralmente 
ma già quella monolaterale è ritenuta sufficiente per ridurre i segni clinici 
della paralisi laringea (Wykes, 1983). 
Alla procedura chirurgica di base descritta qui sotto, sono state apportate 
molte variazioni tecniche, che riguardano la disposizione e il numero dei punti 
di sutura, oltre che variazioni della disarticolazione e dell’entità della 
lateralizzazione della cartilagine. Sempre che il grado di spostamento in 
direzione laterale non sia eccessivo, l’esito di tutte queste variazioni 
chirurgiche è praticamente lo stesso. L’animale, dopo essere stato 
tricotomizzato viene posto in decubito laterale destro con un cuscino morbido 
sotto il collo in modo da mantenere la regione estesa,  si procede poi con lo 
scrub per la preparazione del campo operatorio e si esegue il drappeggio. 
S’inizia incidendo la cute appena sotto la vena giugulare, iniziando dal 
margine caudale della mandibola e proseguendo sulla superficie dorso laterale 
del laringe spingendosi fino a 1-2 cm caudalmente ad esso. Poi bisogna 
incidere e divaricare il sottocute, aponeurosi connettivali e lo strato di muscoli 
parotido-auricolari, per arrivare ad esporre l’area laringea. Scostare 
dorsalmente il muscolo sterno cefalico e la vena giugulare e, ventralmente, il 
muscolo sterno ioideo. Individuare con la palpazione il margine dorsale della 
cartilagine tiroide [Figura 3.1] e, tenendosi sempre vicini ad esso, incidere il 
muscolo tirofaringeo. 
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Figura 3.1: esposizione cartilagine tiroidea (Clinica veterinaria Europa) 
 
Sistemare un punto di ancoraggio attraverso la cartilagine tiroide per essere 
poi in grado di stirarlo di lato e ruotarla, dopo aver scontinuato l’articolazione 
tireocricoidea. Viene poi individuato il muscolo cricoaritenoideo dorsale. 
Disarticolare l’articolazione cricoaritenoidea agendo con una lame di bisturi n. 
11 o con delle forbici di Matzembaum a livello del suo processo muscolare 
[Figura 3.2]. 
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Figura 3.2: schema disarticolazione cricotiroidea e cricoaritenoidea (Fossum et all, 2013) 
 
Il legamento interaritenoideo viene reciso tra i due processi corniculati, 
prestando attenzione a non penetrare la mucosa laringea (Fossum et al., 2013), 
tale incisione determina una riduzione della rima glottidea dopo l’abduzione 
delle aritenoidi, questa fase tuttavia può non essere necessaria (Lozier,1982). 
Unire con un filo, non riassorbibile monofilamento da 2-0 (cani di piccola 
taglia) a 0 (cani di grossa taglia), il processo muscolare della cartilagine 
aritenoide al terzo caudale della cricoide in prossimità della linea mediana 
dorsale, in modo da simulare la direzione del muscolo cricoaritenoideo 
dorsale (Jackson, 2004; Demetrium & Kirby, 2003).  
In alternativa si possono suturare tra loro il processo muscolare dell’aritenoide 
con l’estrema propagine caudodorsale della cartilagine tiroide. Con 
quest’ultimo tipo di sutura si cerca di sospingere la cartilagine aritenoide di 
lato, mentre una sutura tesa tra processo muscolare dell’aritenoide e la 
cricoide tende a far ruotare l’aritenoide in direzione laterale (Fossum et all, 
2013) [Figura 3.3]. 
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Figura 3.3: sutura cricoaritenoidea e posizionamento sutura tiroaritenoidea (Clinica veterinaria Europa) 
 
Nei cani anziani è possibile che la cartilagine aritenoide sia mineralizzata e 
perciò rischia di frantumarsi se un ago da sutura viene costretto tra essa; 
pertanto si perfora preventivamente la cartilagine con un ago ipodermico da 
18-Joule e poi i passa la sutura. Anche applicando la perforatura, la cartilagine 
potrebbe comunque fratturarsi durante l’operazione o successivamente 
(Slatter, 2005). Le suture devono essere strette quel tanto che basta per far 
spostare di lato la cartilagine tiroide. Bisogna far verificare dall’assistente il 
corretto spostamento della cartilagine mediante esame visivo del laringe 
(Weinstein & Weisman 2010) [Figura 3.4]. Se l’abduzione ottenuta è ancora 
insufficiente, si è ancora in tempo a rifare la sutura in maniera da ottenere un  
migliore scostamento laterale delle cartilagini laringee. Irrigare il sito 
dell’intervento. Il muscolo tirofaringeo deve essere richiuso con una sutura 
incrociata o semplice continua in materiale assorbibile (Nelissen & White, 
2011). Infine suturare i margini cutanei secondo routine (Fossum et al., 2013). 
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Figura 3.4: lateralizzazione della cartilagine aritenoide destra (Clinica veterinaria Europa). 
 
3.2  LARINGECTOMIA PARZIALE 
Questa operazione può essere eseguita utilizzando sia la via orale sia quella 
della laringotomia ventrale, prevede la resezione bilaterale della corda vocale 
da sola o in associazione all’asportazione monolaterale dei processi 
corniculato, cuneiforme e vocale della cartilagine aritenoide. Nei cani di 
piccola mole, per la limitata ampiezza dell’adito orale, è molto difficile 
praticare una laringectomia parziale arrivando al laringe dal cavo orale 
(Fossum et al., 2013).  
 Approccio orale 
Il paziente deve essere coricato sullo sterno agganciando la mascella ad un 
sostegno e facendo in modo che la mandibola sia mantenuta aperta da un 
assistente o fissandola al tavolo con dei cerotti. Per evitare che il tubo 
endotracheale dia fastidio durante l’intervento si può eseguire una 
tracheostomia temporanea che viene lasciata anche durante il periodo post-
operatorio per 24.48h (Ross et al., 1991).  
Si afferra con una pinza da biopsia il processo corniculato della 
cartilagine aritenoide si retrae  medialmente cercando di eliminare da 2 
a 3 mm di margine mediale (Griffin, 2005); con un bisturi o delle 
forbici a manico lungo si asporta  parte del processo corniculato 
insieme alla metà prossimale e alla base del processo cuneiforme, 
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facendo attenzione a non tagliare la plica ariepiglottica o la metà 
distale del processo cuneiforme. Asportare la corda vocale, il processo 
vocale e il muscolo vocale con una pinza ad anelli per biopsia e/o una 
forbice di Matzenbaum, cercando di lasciare intatto il margine 
inferiore della corda vocale (Fossum et al., 2013). Durante la chirurgia 
si ha emorragia che deve essere controllata tramite zaffamento 
intermittente con garze o con l’impiego di spugne con epinefrina. 
Dopo che l’emorragia è stata controllata si esegue un’aspirazione ed 
un lavaggio della parte superiore della trachea per rimuovere eventuali 
residui e coaguli di sangue (Griffin, 2005). Se possibile,  praticare la 
chirurgia utilizzando il laser a diodi per le varie resezioni e monitorare 
le proprie manualità attraverso laringoscopia (Olivieri et al., 2009).  
L’obbiettivo è quello di eliminare il tessuto sufficiente per fornire 
una via aerea funzionale, senza influenzare in maniera significativa la 
funzione laringea [Figura 3.5] . Le dimensioni della rima glottidea 
post-intervento è equivalente allo spazio che si crea, in cani normali 
sotto anestesia lieve, con le corde vocali e le cartilagini aritenoidee in 
abduzione. L’eventuale resezione di eccessivo tessuto provoca un 
difetto di chiusura della laringe con conseguente patologie da 
aspirazione (Slatter, 2005). 
Limitare l’asportazione ad un solo lato della glottide in quanto la 
resezione bilaterale non è consigliata. 
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Figura 3.5: Disegno della visione endoscopica post aritenoidectomia parziale ( University of 
Tennessee College of Veterinary Medicine).  
 
 Approccio mediante laringotomia 
Adagiare il soggetto sul dorso, con la testa ben estesa in avanti e 
immobilizzata al tavolo. Per questo tipo di operazione è necessario 
rasare e preparare chirurgicamente tutta la parte inferiore del collo. 
Eseguire un’incisione sulla linea mediana sopra il laringe. Separare i 
muscoli sternoioidei e incidere la membrana cricotiroidea e la 
cartilagine tiroide sulla linea mediana. Scostare i margini della 
cartilagine tiroide con un piccolo divaricatore di Gelpi, mettendo così 
in evidenza la cartilagine aritenoide e le corde vocali. Grazie all’aiuto 
di un assistente, che terrà sotto controllo il laringe attraverso le fauci, è 
possibile stabilire con precisione quanta parte di cartilagine deve 
essere asportata. Dopo aver inciso la mucosa che ricopre i processi 
corniculato, cuneiforme e vocale di ciascuna cartilagine aritenoide, si 
provvede ad asportarli con forbici o un bisturi, eliminando nello stesso 
tempo anche la corda vocale ipsilaterale (se lo si ritiene necessario, 
anche quella controlaterale, con il relativo processo vocale). 
Regolarizzare la mucosa in esubero e poi suturare la breccia operatoria 
con materiale assorbibile monofilamento 4-0 o 6-0, con una sutura 
continua. Suturare invece la cartilagine tiroide con punti staccati, 
55 
 
facendo in modo di non penetrare nel lume laringeo. Suturare i tessuti 
cutanei e sottocutanei secondo routine (Fossum et al., 2013).  
Questa tecnica offre una maggiore esposizione delle strutture laringee 
e un maggior spazio in cui operare rispetto all’approccio orale (Trout, 
1994)  
 
3.3  VENTRICULOCORDECTOMIA 
Questa tecnica con la quale si ottiene l’ampliamento della parte ventrale della 
glottide, è stata descritta per il trattamento della paralisi laringea (Holt, 1994). 
L’intervento può essere condotto utilizzando una via di accesso orale o una 
ventrale (per laringotomia). Il mantenimento dell’anestesia è assicurato 
dall’inserimento di un tubo per tracheostomia, oppure utilizzando 
esclusivamente anestetici per via parenterale (Fossum et al., 2013). In alcuni 
pazienti il singolo intervento di ventricolocordectomia può essere sufficiente a 
risolvere i segni clinici di paralisi laringea e questo è particolarmente vero 
negli animali inattivi. Tale intervento può essere mono o bilaterale [Figura 
3.6] (Slatter, 2003). 
 Approccio orale 
Il paziente viene posizionato in decubito sternale con la testa elevata, la bocca 
viene mantenuta aperta con un apribocca e la lingua è retratta cranialmente. 
Un assistente eleva il palato molle e deprime l’epiglottide con la lama di un 
laringoscopio, permettendo così una buona visione del laringe. Le corde 
vocali posizionate all’interno della laringe vengono afferrate con delle pinze a 
manico lungo e poi rimosse o con una pinza da biopsia o con delle forbici a 
manico lungo. Per evitare nel post-chirurgico una produzione eccessiva di 
tessuto di granulazione, con conseguente stenosi, il quarto ventrale e dorsale 
delle corde vocali non deve essere rimosso (1-2 mm). L’emorragia è tenuta 
sotto controllo esercitando una compressione sui vasi. Coaguli di sangue e 
muco devono essere asportati, per aspirazione, al termine dell’intervento. La 
breccia operatoria si lascia rimarginare per seconda intenzione (Slatter, 2003; 
Bahr, 2014). 
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 Approccio per laringotomia 
Il paziente viene coricato sul dorso con il collo ben esteso su di un canovaccio 
arrotolato. Si mette allo scoperto il laringe, praticando un’incisione sulla linea 
mediana ventrale del collo, iniziando rostralmente dall’osso basilare dello 
ioide e procedendo caudalmente fino ai primi anelli tracheali. Separare i 
muscoli sterno ioidei stirandoli di lato e individuare la linea mediana sulla 
cartilagine tiroide, legando e sezionando,se necessario, la vena laringea 
impari. Incidere il legamento cricotiroideo  con una lama di bisturi n. 11, 
estendendo la breccia lungo la linea mediana della cartilagine tiroide quanto 
necessario per visualizzare al meglio le corde vocali. Separare l’intera corda 
vocale dalla sua inserzione sulla cartilagine aritenoide dorsalmente e tiroide 
ventralmente. Richiudere lo spazio vuoto rimasto suturando la mucosa con 
una sutura semplice a punti continui con filo monofilamento assorbibile da 4-
0 a 5-0. I margini del legamento cricotiroideo e quelli della cartilagine tiroide 
vanno connessi con una sutura semplice a punti staccati, mentre i muscoli 
sterno tiroidei devono essere ravvicinati con una sutura continua. I tessuti 
sottocutanei e la cute si suturano secondo routine. (Fossum et al., 2013; Zikes, 
2012; Alsup, 1997) 
 
 
Figura 3.6: Disegno della visione endoscopica post venticolocordectomia ( University of Tennessee College 
of Veterinary Medicine).  
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3.4  LARINGOFISURAZIONE 
Questa tecnica consiste in una laringotomia ventrale, con incisione mediana 
dentellata della cartilagine tiroidea. Il paziente viene posizionato in decubito 
dorsale e la cute sopra la regione laringea viene preparata per la chirurgia. La 
cute viene incisa in posizione mediana sopra la laringe fino al quarto anello 
tracheale. Il muscolo sterno ioideo, che si presenta immediatamente dopo lo 
scollamento del sottocute, viene reciso in posizione mediana in modo da poter 
esporre le cartilagini tiroide e cricoide. La cartilagine tiroide viene misurata e 
divisa in tre segmenti di cui quello mediano corrisponde al punto in cui viene 
eseguita la dentellatura e che verrà dislocato cranialmente. Con l’elettrobisturi 
si può disegnare la linea dentellata [Figura 3.7] su cui poi andremo ad incidere 
con un bisturi di lama n. 11. La laringe adesso è aperta e si procede 
all’ablazione delle corde vocali. Il lembo della cartilagine tiroidea dentellato 
viene dislocato cranialmente e suturato, con filo non assorbibile 
monofilamento, al controlaterale in modo da allargare la glottide. Per 
assicurare una maggior tenuta della dislocazione si può praticare un ulteriore 
sutura che collega il margine craniale della cartilagine tiroide all’osso 
basijoide, girandovi attorno, con lo stesso materiale di sutura usato 
precedentemente [Figura 3.8]. Il muscolo sterno ioideo e sterno tiroideo 
vengono giustapposti sul difetto laringeo, che è stato creato in seguito alla 
dislocazione, per chiudere il lume. In ultimo si esegue la sutura dei tessuti 
sottocutanei e della cute secondo routine. (Slatter, 2003; Griffin, 2005) 
I risultati di questa tecnica sono soddisfacenti, tuttavia la necessità di eseguire 
una tracheostomia preliminare aumenta il rischio di formazione di tessuto di 
granulazione a livello di escissione delle corde vocali con conseguente stenosi 
cicatriziale (Giry, 1997) e le difficoltà tecniche rendono questo intervento 
poco praticabile. 
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Figura 3.7: disegno schematico della linea su cui praticare l’incisione della cartilagine tiroidea 
(University of Tennessee College of Veterinary Medicine). 
 
Figura 3.9: disegno della porzione di cartilagine tiroidea dislocata e suturata (University of Tennessee 
College of Veterinary Medicine). 
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3.5  REINNERVAZIONE 
Questa tecnica chirurgica è stata proposta per il trattamento della paralisi 
laringea e consiste nella trasposizione di un lembo neuromuscolare con il fine 
di ripristinare la funzionalità laringea mediante reinnervazione dei muscoli 
cricoaritenoidei dorsali. In molti cani che manifestano segni clinici di paralisi 
laringea, sono coinvolti entrambi i nervi laringei ricorrenti e in tal caso 
potrebbe essere necessario effettuare una tracheostomia,  per far si che ci sia 
un’adeguata capacità respiratoria fino a che non sia avvenuta un’adeguata 
reinnervazione, che viene raggiunta in un tempo che varia tra i 5 e gli 11 mesi 
(Greenfield, 1988). La selezione del nervo da impiegare per reinnervare i 
muscoli abduttori è basata sulla lunghezza del segmento distale del nervo 
laringeo ricorrente che deve raggiungere o il nervo frenico o  l’ansa 
dell’ipoglosso. La branca dell’ipoglosso diretta al muscolo sternotiroideo è 
disposta in posizione anatomica favorevole nei confronti del nervo ricorrente e 
la paralisi che consegue alla denervazione del muscolo sterno tiroideo, causa 
un rilasciamento della cartilagine tiroidea che non determina alterazioni 
funzionali (Paniello, West & Lee, 2001). Si esegue la reinnervazione  con la 
tecnica di neuroraffia termino-terminale [Figura 3.10] la quale come primo 
step prevede l’identificazione dei rami nervosi da impiegare che vengono 
sezionati in modo tale da formare due monconi che vengono poi anastomizzati 
tra di loro  apponendo 2-3 punti staccati in nylon 9-0 con l’ausilio del 
microscopio operatore. Quando si esegue tale tecnica, il risultato funzionale è 
aleatorio: può essere buono in alcuni casi, ma in prevalenza è scarso o nullo, a 
causa della sincinesia dei muscoli adduttori e abduttori che mostreranno 
fascicolazioni e scosse spasmodiche delle corde vocali. Questo intervento 
presenta inoltre delle difficoltà tecniche legate all’estrema sottigliezza dei 
fascicoli nervosi. Dopo aver eseguito l’anastomosi si iniettano 1-2 cc di colla 
di fibrina per stabilizzarla. È necessario che al termine della neuroraffia non ci 
sia tensione tra i due monconi suturati, poiché altrimenti l’anastomosi 
potrebbe essere danneggiata dalla fisiologica escursione del laringe durante la 
deglutizione e fonazione. È inoltre fondamentale che i due nervi abbiano un 
diametro congruente, perché se così non fosse non si otterrebbero dei buoni 
risultati a causa del fenomeno della fuga assonale (Slatter, 2003; Rice, 1982). 
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Figura 3.10: I. strutture della regione laringea importanti nella re innervazione del nervo laringeo 
ricorrente. CP, muscolo cricofaringeo; Ep, epiglottide; RLN, nervo laringeo destro; ST, muscolo sterno 
tiroideo; TP, muscolo tireofaringeo; Tr, trachea; a, ansa cervicale da cu deriva il nervo ipoglosso; b, 
nervo laringeo craniale; c, branca esterna; d, branca interna; e, nervo laringeo caudale  (terminazione del 
nervo laringeo ricorrente); f, ramo del muscolo adduttore della laringe; g, ramo del muscolo 
cricoaritenoideo dorsale.  II. Come l’immagine I eccetto per i nervi che sono stati deviati e anastomizzati 
per provvedere alla reinnervazione dei muscoli abduttori e adduttori del lato sinistro della laringe. La 
branca esterna (c) del nervo laringeo craniale (b) è deviato sotto il muscolo tireofaringeo e 
anastomizzato al segmento distale della branca dell’adduttore (f) del nervo laringeo caudale (e). L’ansa 
cervicale (a) è stato anastomizzato con il nervo laringeo caudale (e) il ramo dell’adduttore (f) del nervo 
laringeo caudale (e) è inserito tra i fasci muscolari del muscolo cricoaritenoideo dorsale. (Slatter, 2003) 
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3.6  TRACHEOSTOMIA PERMANENTE 
Con la tracheostomia si fa in modo che l’aria possa penetrare in trachea senza 
dover passare obbligatoriamente attraverso narici, bocca, cavità rinofaringea e 
laringe. Tale tecnica chirurgica è consigliata come alternativa finale nei cani 
con paralisi laringea non operabile (Hedlund, 1988) e in quei pazienti che 
sono a rischio di polmonite ab-ingestis (Slatter, 2003). Un paziente può 
trascorrere tutto il resto della sua vita con uno stoma tracheale. In caso di 
tracheostomia permanente, per mantenere pervia l’apertura non è necessario 
ricorrere all’inserimento di un tracheotubo, come avviene invece per la 
tracheostomia temporanea. Nel caso in cui si arriva ad eseguire tale 
intervento, bisogna ricordare al proprietario che dopo l’operazione il paziente 
potrebbe perdere del tutto la capacità di fonazione e che saranno necessarie 
attente cure della stomia per mantenerla pulita (Monnet & Tobias, 2012) 
La chirurgia consiste nell’esporre il tratto della trachea cervicale prossimale 
praticando un’incisione sulla linea mediana cervicale ventrale. Creare un 
tunnel dorsalmente alla trachea stessa, nel tratto compreso tra il terzo e il sesto 
anello tracheale. Evitare con cura ogni possibile traumatismo dei nervi 
laringei ricorrenti, dell’arteria carotide, del tronco vago simpatico, della vena 
giugulare, dei vasi sanguigni della tiroide o dell’esofago. Tramite il tunnel, 
ancorare i due muscoli sterno ioidei dorsalmente alla trachea mediante punti 
ad U, in modo da formare un’imbracatura che diminuisca la tensione 
esercitata sulle strutture cutaneomucose. Iniziando dal secondo o terzo anello 
tracheale, considerare un rettangolo di parete che sia lungo almeno 3-4 anelli 
tracheali e largo circa un terzo della circonferenza dell’organo, quindi 
procedere all’incisione di anelli e legamenti tracheali fino a raggiungere la 
mucosa. Dalla cute che sovrasta l’apertura va asportato un lembo di superficie 
almeno pari a quello tracheale escisso. Suturare direttamente la cute con la 
fascia peritracheale di lato e con i due legamenti anulari, prossimale e distale, 
con una serie di suture intradermiche a punti staccati. Per completare la 
tracheostomia, bisogna praticare un’incisione a I o ad H sulla mucosa, i cui 
lembi vanno ripiegati sui bordi cartilaginei della breccia e suturati ai margini 
cutanei; suture semplici a punti staccati in corrispondenza degli angoli e una 
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sutura continua nei punti dove cute e mucosa si incontrano. (Fossum et al., 
2013; Bartoli, 2008) [Figura 3.11; 3.12] 
 
Figura 3.11: schema tecnica chirurgica tracheostomia permanente (Fossum et al., 2013) 
 
  
Figura 3.12: tracheostomia permanente dopo 30gg dall’intervento  (Clinica veterinaria Europa) 
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3.7  TRATTAMENTO E VALUTAZIONI POST-OPERATORIE 
I pazienti sottoposti a queste tipologie d’intervento devono essere tenuti sotto 
stretto controllo durante il risveglio dall’anestesia perché esiste il rischio che 
si verifichi emorragia, tosse, rigurgito o aspirazione di materiale estraneo nelle 
vie aeree. Per questo motivo è opportuno tenerli intubati il più a lungo 
possibile; e qualora, dopo averli estubati, si osservi difficoltà respiratoria è 
consigliabile procedere ad una seconda intubazione. Durante il risveglio, nel 
caso si renda necessario, bisogna somministrare l’ossigeno cercando di 
attenuare lo stato di eccitazione e il dolore, tipici della fase postoperatoria, con 
la somministrazione di analgesici. L’inserimento di un catetere nasale al 
termine dell’operazione agevola la somministrazione di ossigeno; in 
alternativa l’animale può essere messo in una gabbia a ossigeno. Il ripristino 
di una respirazione normale può essere facilitato anche riportando il paziente 
in decubito sternale. In fase post-operatoria, per i primi 2-3 giorni, è indicato 
l’uso di un corticosteroide (desametazone 0,5-2 mg/Kg EV, IM o SC) , con la 
funzione di ridurre l’edema e l’infiammazione del sito chirurgico. Dopo 
l’intervento, la terapia antibiotica portata avanti fino a quel momento a scopo 
preventivo può essere interrotta. Nelle prime ore dopo l’operazione, l’animale 
può manifestare rigurgito, accessi di tosse, disagio nella deglutizione e una 
funzionalità della glottide non ancora perfettamente normale. Fino a quando il 
paziente non riprenderà a bere autonomamente, bisogna mantenere 
l’equilibrio idrico del suo organismo mediante fluido terapia per via 
endovenosa. Dopo 18-24 h l’animale può essere alimentato con cibo morbido 
a forma di polpetta, una per volta per i successivi 5-7 giorni dopo l’intervento, 
per rallentare l’ingestione. Per almeno 6-8 settimane è necessario che 
l’animale resti a completo riposo abbaiando il meno possibile e in questo 
stesso arco di tempo, bisognerà utilizzare mezzi di contenimento pettorali 
piuttosto che un collare, per prevenire traumi alla ferita operatoria. Nella 
maggior parte di pazienti si possono rilevare occasionali colpi di tosse e, 
quando l’animale abbaia, il suono è piuttosto fioco e rauco. (Fossum et al., 
2013; Slatter, 2003; Monnet & Tobias, 2012). 
Se è stato eseguito un intervento di tracheostomia con inserimento di un tubo 
in trachea è richiesto un intenso trattamento postoperatorio; il paziente deve 
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essere tenuto sotto stretto controllo per prevenire crisi di asfissia dovute 
all’occlusione o allo spostamento del tubo tracheostomico. In questi soggetti 
sono infatti interrotti i normali processi di detersione della mucosa svolti dal 
flusso continuo di muco e l’irritazione che ne consegue determina un 
incremento delle secrezioni mucose. Se la trachea appare irritata, il tubo 
tracheostomico deve essere pulito a intervalli di 15  minuti, applicando le 
principali regole dell’asepsi, mediante un sondino sterile per l’aspirazione che 
viene inserito attraverso il tracheotubo nel lume tracheale. In genere non è più 
necessario mantenere in situ il tracheotubo in situ quando si è ripristinata la 
normale pervietà delle vie respiratorie naturali e il paziente è tornato a 
respirare normalmente; in qualche caso, per decidere se si debba abbandonare 
l’uso del tubo da tracheostomia, si può chiudere l’imbocco e osservare il ritmo 
respiratorio del paziente. Una volta estratto il tubo la breccia aperta per la 
tracheotomia sarà lasciata guarire per seconda intenzione. I pazienti in cui è 
stata eseguita una tracheostomia permanente  richiedono meno attenzioni 
rispetto a quelli con tracheostomia temporanea. Lo stoma tracheale deve 
essere controllato nel periodo postoperatorio, ogni 2-3 h, per verificare 
l’eventuale accumulo di muco. Dopo la prima settimana lo stoma può essere 
deterso ogni 4-6 h. Dal trentesimo giorno postoperatorio, in genere, è 
sufficiente ripetere l’operazione due volte al giorno. La parte di collo che 
circonda la breccia operatoria dovrà essere rasata periodicamente. (Fossum et 
al., 2013; Bartoli, 2008) 
 
3.8 COMPLICAZIONI CHIRURGICHE 
Un’intervento chirurgico per paralisi laringea può scatenare diverse 
complicazioni quali: improvvisa e marcata difficoltà respiratoria causata da 
tumefazione, edema o irritazione delle mucose, ipersecrezione di muco e 
polmonite ab-ingestis; in ogni caso si tratta di un problema acuto che deve 
essere risolto prontaneamente.  Considerando poi che rinofaringe e laringe 
ospitano una notevole flora batterica saprofita, un’altra possibile 
complicazione nel periodo postoperatorio è rappresentata dalle infezioni 
microbiche, che di regola possono essere prevenute applicando il più possibile 
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le regole di asepsi nella fase operatoria e procedendo regolarmente alla 
detersione dei tessuti con soluzioni sterili. 
La tecnica chirurgica di lateralizzazione della cartilagine aritenoide è ad oggi 
considerata la tecnica di elezione in caso di paralisi laringea (Millard & 
Tobias, 2009). Tra le prime complicazioni che si possono manifestare in 
seguito all’esecuzione di tale intervento troviamo la formazione di ematomi, il 
cedimento delle suture, il fastidio provocato dalla tumefazione dei tessuti nel 
sito di operazione, un temporaneo malfunzionamento della glottide e crisi di 
tosse ogni volta che il paziente assume cibo o acqua. Questo genere di 
problemi di norma si risolve nel giro di pochi giorni, salvo che non insorga 
una broncopolmonite ab ingestis la quale si presenta con maggiore frequenza 
nei pazienti in età avanzata o che presentano patologie neurologiche 
progressive o con concomitante megaesofago (LaHue, 1989). Il rilievo di 
colpi di tosse e qualche rigurgito dopo l’intervento può indicare fenomeni 
irritativi della mucosa, oppure l’aspirazione di materiale estraneo nelle prime 
vie respiratorie. Sebbene una lateralizzazione bilaterale delle cartilagini 
aritenoidi consenta un maggiore ampliamento della glottide rispetto a quanto 
si ottiene con la lateralizzazione monolaterale, l’intervento non è consigliabile 
come routine, perché comporta rischi molto più alti di crisi di tosse, polmonite 
e morte (Bhar, 2014). Spesso la flogosi da irritazione e la tumefazione delle 
mucose che insorgono a seguito di una lateralizzazione della cartilagine 
aritenoide sono relativamente modeste, è perciò raro che insorga come 
complicazione una dispnea acuta. Le cartilagini laringee degli animali affetti 
da paralisi laringea congenita possono risultare troppo poco mineralizzate per 
reggere le suture;  mentre le cartilagini laringee dei cani più anziani possono  
essere troppo mineralizzate e si incorre in tal caso nel rischio di frattura o si 
può avere il distacco del processo muscolare dell’aritenoide, con il mancato 
spostamento laterale delle cartilagini e ricomparsa delle difficoltà respiratorie. 
(Millard, 2009; Fossum et al., 2013) 
Un’altra tecnica chirurgica impiegata di frequente è la laringectomia parziale 
la cui complicazione più frequentemente rilevabile è la broncopolmonite ab- 
ingestis, attribuibile all’asportazione di un’eccessiva quantità di tessuto; in 
questo modo, quando l’animale deglutisce, non si ha un’adeguate chiusura 
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dell’adito laringeo. Anche eliminando porzioni troppo scarse di tessuto si 
possono creare dei problemi, in quanto non si ottiene alcun particolare 
miglioramento di funzionalità delle vie respiratorie (Slatter, 2003). Altre 
complicazioni di questo tipo di operazione sono crisi di tosse intermittenti e 
accumulo nel sito operato di un’eccessiva quantità di tessuto di granulazione, 
oppure una cicatrice esuberante; condizioni che si manifestano maggiormente 
se s’interviene con l’approccio orale (Trout, 1994). Le complicazioni in 
seguito all’esecuzione di tale tecnica chirurgica  si manifestano in circa il 50% 
dei pazienti (Harvey & O’Brien 1982; MacPhail & Monnet, 2001; Ross et 
al.,1991). Per tale motivo questa tecnica era stata praticamente abbandonata, 
fino a quando non è tornata popolare, negli ultimi anni,  grazie 
all’introduzione per la sua esecuzione, con approccio transorale, del laser a 
diodi, con l’utilizzo del quale uno studio eseguito su 20 cani ha riportato 
complicazioni solo nel 10% dei casi (Olivieri et all, 2009). 
Per quanto concerne la ventriculocordectomia, la complicazione più frequente 
è la formazione di tessuto cicatriziale esuberante all’interno di laringe e della 
trachea, con conseguente restringimento del loro lume anche a distanza di 
parecchie settimane dall’intervento. I segni clinici di un tale problema non 
sono evidenti fino a quando il calibro delle vie respiratorie non è ridotto del 
50%. Le cicatrici che interessano il laringe sono per lo pi perpendicolari e si 
formano in seguito ad una lesione della mucosa o quando s’innesca una 
guarigione per seconda intenzione in prossimità delle commessure dorsale e 
ventrale; a questo problema si può rimediare avvicinando il più possibile fra di 
loro i lembi della mucosa rimasti nel sito di asportazione delle corde vocali. 
(Fossum et al., 2013; Slatter, 2003). Un recente studio retrospettivo su tale 
tecnica eseguita con approccio ventrale ha dato qualche risultato promettente, 
mettendo in evidenza che tale tecnica presenta limitate complicazioni sia a 
breve che a lungo termine . Gli autori di questo articolo concludono infatti che 
grazie alla facilità della procedura , le complicazioni limitate e il minimo 
trauma chirurgico , questa tecnica dovrebbe essere considerata per uso di 
routine (Zikes & McCarthy, 2012) . 
Troviamo poi la laringofissurazione, la quale è una tecnica chirurgica di 
difficile  esecuzione che comporta un grave edema laringeo che può arrivare 
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ad ostruire  le vie aeree determinando dispnea; per evitare il soffocamento del 
paziente si deve perciò eseguire una concomitante tracheostomia temporanea, 
la quale viene mantenuta per minimo 2-3 giorni post intervento (Monnet & 
Tobias, 2012). Tale tecnica è stata praticamente abbandonata (Burbidge, 
1991). 
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CAPITOLO IV 
STUDIO CLINICO 
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CAPITOLO IV 
 
4.1 MATERIALI E METODI 
In questo studio sono stati presi in considerazione 22 pazienti con sintomi clinici 
riferibili alla paralisi laringea arrivati presso la Clinica veterinaria Europa di 
Firenze, nel periodo di tempo compreso tra Marzo 2010 e Giugno 2015.                       
I pazienti inseriti nella nostra ricerca sono stati sottoposti a visita clinica 
comprendente:  segnalamento, anamnesi, esame obbiettivo generale ed esame 
obbiettivo particolare, con particolare attenzione alla regione della gola, e 
successivo esame radiografico e laringoscopico.  
 I soggetti presi in esame appartengono a varie razze, come evidenziato nella 
tabella 4.1, di peso variabile tra 16 e 54 Kg (con una media di 30,6 Kg) e di età 
compresa tra gli 8 e 14 anni (con una media di 10,4 anni), dati questi che 
coincidono con quelli riportati in bibliografia che evidenziano infatti la paralisi 
laringea come una patologia caratteristica del cane adulto/anziano di grossa taglia.                                                              
I soggetti sono risultati 20 maschi, di cui 3 castrati e 2 femmine entrambe 
sterilizzate.                                                       
RAZZA N° 
Meticcio 4 
Siberian Husky 2 
Rottweiler 3 
Bulldog Inglese 2 
Labrador Retriver 5 
Golden Retriver 2 
Setter 1 
Maremmano 1 
Springer Spaniel 1 
Terranova 1 
Tabella 4.1: Razze incluse nello studio clinico 
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Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame radiografico del torace, con lo scopo 
di escludere l’eventuale presenza di edema polmonare, masse intratoraciche 
coinvolgenti il nervo laringeo ricorrente, polmonite ab-ingestis e megaesofago; e 
ad ulteriore esame radiografico della regione cervicale per valutare l’eventuale 
presenza di masse cervicali o intralaringee.  
 Tutti i soggetti del gruppo di studio sono poi stati sottoposti a laringoscopia, 
considerata la tecnica d’elezione per confermare la diagnosi di paralisi laringea 
(Smith, 2000).  Il piano di anestesia deve essere superficiale, per consentire al 
soggetto di mantenere il riflesso laringeo ed al chirurgo di osservare i  movimenti 
delle corde vocali e delle cartilagini aritenoidee; man mano che il piano 
anestesiologico si approfondisce i movimenti scompaiono (Jackson, 2004).  Il 
nostro protocollo anestesiologico prevede la somministrazione endovenosa di una 
miscela di diazepam 0,25 mg/Kg e Ketamina 5,5 mg/Kg. Tutte le strutture 
laringee vengono osservate per molti atti respiratori in modo da poter valutare 
anche la minima anomalia dei movimenti di abduzione ed adduzione delle 
cartilagini aritenoidee. Nell’animale sano queste si abducono durante 
l’inspirazione e si adducono nell’espirazione, mentre nel soggetto affetto da 
paralisi laringea il movimento di abduzione viene a mancare, bilateralmente se la 
paralisi è completa, monolateralmente (solitamente a sinistra) nel caso di 
emiplegia laringea (Bussadori, 2002). Durante l’esame laringoscopico si valuta 
anche lo stato in cui si presenta la mucosa e i tessuti della laringe con il fine di 
fare una valutazione pre-chirurgica del sito operatorio, importante per prevedere 
l’insorgenza delle possibili complicazioni post-chirurgiche. 
I soggetti reclutati nello studio sono stati mantenuti a digiuno per le 12h 
precedenti all’intervento.  Dei casi presi in esame, 20 appartenevano alla categoria 
ASA II e 2 alla categoria ASA III. Il protocollo anestesiologico prevedeva:                         
- PREMEDICAZIONE con l’impiego di anestetici associati o utilizzati 
singolarmente come la dexemedetomidina, diazepam, ketamina o 
acepromazina. In questa fase viene somministrato ai pazienti anche una 
copertura antibiotica preventiva con cefazolina 25 mg/Kg EV e un 
corticosteroide come il desametazone al dosaggio di 1 mg/Kg per 
diminuire l’edema infiammatorio perilaringeo. 
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- INDUZIONE con propofolo ad effetto. 
- MANTENIMENTO tramite anestesia gassosa con isofluorano e ossigeno. 
Dei soggetti appartenenti al gruppo di studio, 13 sono stati sottoposti a trattamento 
chirurgico mediante lateralizzazione monolaterale sinistra della cartilagine 
aritenoide ed i restanti 9 pazienti sono stati trattati con ventriculocordectomia 
bilaterale con approccio trans-orale.   
Tutti i pazienti sono stati mantenuti sotto monitoraggio durante il risveglio e per le 
12h successive all’intervento e durante tale periodo i pazienti sono stati mantenuti 
in un ambiente il più tranquillo possibile e sotto fluidi fino al momento in cui non 
hanno ripreso a bere autonomamente. I soggetti sono poi stati dimessi con la 
prescrizione per i proprietari di somministrare al proprio animale, per i successivi 
3 giorni, un antinfiammatorio come il Carprofen (Rimadyl ) a dose di 2 
mg/Kg/12h per OS. I pazienti sono stati rivalutati periodicamente dopo la 
chirurgia a distanza di 1 settimana, 1 mese e 6 mesi ed inoltre la clinica è sempre  
rimasta in contatto, telefonicamente, con i proprietari 24 ore su 24 per eventuali 
preoccupazioni dei proprietari , per escludere la presenza di complicanze e 
valutare i risultati clinico/funzionali dell’intervento chirurgico. 
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Per ciascun paziente sono stati raccolti i seguenti dati:                                                                                                                                   
- Nome proprietario 
- Segnalamento cane ( nome, specie, razza, età, sesso) 
- Lato paralisi 
- Intervento chirurgico 
- Tecnica chirurgica impiegata 
- Trattamenti medici effettuati 
- Condizioni generali del paziente, con la dicitura: 
 Pessimo = peggioramento delle condizioni pre-chirurgiche 
 Insufficiente = rumore respiratorio, insufficienza respiratoria a riposo e 
sotto sforzo 
 Sufficiente = lieve rumore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo 
 Discreto = lieve rumore respiratorio senza evidente insufficienza 
respiratoria 
 Buono = lieve rumore respiratorio sotto sforzo 
 Ottimo = nessuna alterazione  
- Complicazioni 
  
Per la trascrizione dei dati è stato impiegato il seguente foglio di lavoro [Figura 
4.1]. 
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                                                              INTERVENTO PARALISI LARINGEA 
Proprietario:…………………….    Nome:………………….   N°di cartella:………… 
Specie:……………….  Razza:…………….….   Sesso:…………   Età:…… 
Intervento chirurgico:……………………………………………………………………………. 
Tecnica intervento:………………………………………………………………….................... 
………………………………………………………………………………………………….. 
1 settimana dall’intervento 
Trattamenti medici effettuati:……………………………………………………………… 
Condizioni generali dell’animale:…………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………… 
Stato ferita:…………………………………………………………………………………. 
Complicazioni:……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
Note:………………………………………………………………………………………… 
1 mese dall’intervento 
Trattamenti medici effettuati:……………………………………………………………..... 
Condizioni generali dell’animale:…………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………. 
Complicazioni:………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
Note:………………………………………………………………………………………... 
6 mesi dall’intervento 
Trattamenti medici effettuati:……………………………………………………………….. 
Condizioni generali dell’animale:……………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………….. 
Complicazioni:……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………….. 
Note:…………………………………………………………………………………………. 
Figura 4.1: Scheda raccolta dati 
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4.2 RISULTATI 
Nel nostro studio sono stati inclusi 22 casi, comprendenti 20 maschi di cui 3 
castrati e 2 femmine entrambe sterilizzate, di peso variabile tra i 16 ed i 54 Kg e di 
età compresa tra gli 8 e 14 anni ai quali è stata diagnosticata la paralisi laringea ad 
eziologia idiopatica. Di questi pazienti, 13 sono stati sottoposti ad intervento 
chirurgico di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide e i restanti 
9 a ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale.    
Tutti i soggetti  inseriti nel nostro studio sono stati monitorati durante il periodo 
post-operatorio e valutati attraverso dei controlli periodici programmati, ad 1 
settimana, 1 mese e a 6 mesi, durante i quali i pazienti venivano sottoposti a visita 
clinica per stabilire le loro condizioni generali e l’eventuale comparsa di 
complicazioni post-chirurgiche. Per quanto concerne le condizioni generali post-
operatorie, queste sono state da noi classificate attribuendo ai pazienti un giudizio 
da pessimo ad ottimo, con riferimento particolare alla tipologia ed al sound 
respiratorio, criteri quest’ultimi che rispecchiano lo stato fisiologico della laringe. 
Per standardizzare la classificazione delle condizioni generali post-operatorie dei 
nostri pazienti abbiamo associato alla condizione clinica un livello di giudizio, 
secondo la seguente legenda: 
 Pessimo = peggioramento delle condizioni pre-chirurgiche 
 Insufficiente = rumore respiratorio, insufficienza respiratoria a riposo e 
sotto sforzo 
 Sufficiente = lieve rumore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo 
 Discreto = lieve rumore respiratorio senza evidente insufficienza 
respiratoria 
 Buono = lieve rumore respiratorio sotto sforzo 
 Ottimo = nessuna alterazione  
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Le condizioni generali dei pazienti durante il periodo post-operatorio sono state 
inoltre suddivise in base al momento in cui si è stata effettuata la visita clinica, 
suddividendole perciò in: condizioni generali post-operatorie a breve termine, 
rilevate durante il primo controllo (1 settimana dopo l’intervento) e condizioni 
generali post-operatorie a lungo termine riscontrate invece nel periodo successivo 
al precedente. Abbiamo poi raccolto nel nostro studio, le complicazioni 
chirurgiche manifestate nel post-operatorio, classificandole in complicazioni acute 
( entro la prima settimana) e croniche (successive alla prima settimana)  in base al 
momento della loro insorgenza. 
Tutti i nostri casi sono stati raccolti in 6 tabelle che mettono in evidenza:                        
 Tabella n°1 (4.2) Segnalamento cane 
 Tabella n°2 (4.3) Tipo di paralisi e sintomi pre-operatori 
 Tabella n°3 e n°4 (4.4; 4.5) Intervento effettuato, condizioni generali del 
paziente a breve e lungo termine 
 Tabella n°5 e 6° (4.6; 4.7) intervento effettuato, complicazioni acute e 
croniche 
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Nella tabella 4.2 vengono riportati tutti i soggetti dello studio con le relative 
informazioni riguardo: razza, peso,età e sesso: 
CASO RAZZA PESO 
 (Kg) 
ETA’ 
(anni) 
SESSO 
1 Meticcio   26    9 Maschio castrato 
2 Siberian Husky   30    9 Maschio castrato 
3 Rottweiler   30   10 Maschio intero 
4 Bulldog Inglese   21    8 Maschio intero 
5 Labrador   34   12 Maschio intero 
6 Labrador   41   12 Maschio intero 
7 Setter   23   13 Maschio intero 
8 Meticcio   16   14 Maschio intero 
9  Meticcio   22   12 Maschio intero 
10 Labrador   31   11 Femmina sterilizzata 
11 Golden Retriver   36   12 Maschio intero 
12 Siberian Husky   24    8 Maschio intero 
13 Meticcio   24   12 Maschio intero 
14 Bulldog Inglese   23    8 Maschio intero 
15 Rottweiler   32    9 Maschio castrato 
16 Labrador   37   10   Maschio intero 
17 Maremmano   49   12 Femmina sterilizzata 
18 Springer Spaniel   25   10 Maschio castrato 
19 Labrador   40   10 Maschio intero 
20 Rottweiler   29    9 Maschio intero 
21 Golden Retriver   27   11 Maschio intero 
22 Terranova   54    8 Maschio intero 
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Nella tabella 4.3 vengono riportati tutti i casi dello studio mettendo in evidenza la 
tipologia di paralisi e i sintomi pre-operatori riscontrati. 
CASO TIPO PARALISI SINTOMATOLOGIA PRE-OPERATORIA 
1 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria a riposo e 
sotto sforzo, voce alterata, atteggiamento ortopnoico 
2 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria a riposo e 
sotto sforzo 
3 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo, fase inspiratoria prolungata a riposo 
4 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, atteggiamento ortopnoico, cianosi 
delle mucose 
5 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, deglutizioni a vuoto 
6 Bilaterale Colpi di tosse, insufficienza respiratoria sotto sforzo 
7 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo, voce debole 
8 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo, fase inspiratoria prolungata a riposo 
9 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo 
10 Bilaterale Colpi di tosse durante l’alimentazione 
11 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, voce alterata 
12 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo 
13 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo e a riposo, colpi di 
tosse 
14 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, atteggiamento ortopnoico, cianosi 
delle mucose, rigurgito 
15 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo 
16 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo, voce alterata, 
colpi di tosse 
17 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, atteggiamento ortopnoico 
18 Bilaterale Insufficienza respiratoria sotto sforzo, fase inspiratoria 
prolungata 
19 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, rigurgito, colpi di tosse 
20 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo, fase inspiratoria prolungata a riposo 
21 Bilaterale Colpi di tosse, fase inspiratoria prolungata a riposo 
22 Bilaterale Stridore respiratorio, insufficienza respiratoria sotto 
sforzo e a riposo, atteggiamento ortopnoico, cianosi 
delle mucose 
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Dalla tabella 4.3 risulta quindi: 
- 20 casi su 22 (90%) presentano insufficienza respiratoria sotto sforzo 
- 12 casi su 22 (54,5%) presentano stridore respiratorio 
- 10 casi su 22 (45,5%) presentano insufficienza respiratoria a riposo 
- 6 casi su 22 (27,7%) presentano colpi di tosse 
- 4 casi su 22 (18%) presentano voce alterata (debole, rauca) 
- 2 casi su 22 (9%) presentano rigurgito 
 
 Nella tabella 4.4  sono raccolte le valutazioni delle condizioni generali dei 
pazienti sottoposti a lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide 
(UAL). 
CASO INTERVENTO 
 
CONDIZIONI 
GENERALI 
A BREVE TERMINE 
CONDIZIONI 
GENERALI 
ALUNGO TERMINE 
1 UAL Discreto Ottimo 
2 UAL Ottimo Ottimo 
4 UAL Discreto Deceduto 
5 UAL Buono Ottimo 
7 UAL Discreto Ottimo 
8 UAL Ottimo Ottimo 
10 UAL Ottimo Ottimo 
13 UAL Buono Buono 
15 UAL Ottimo Ottimo 
17 UAL Ottimo Ottimo 
19 UAL Buono Buono 
20 UAL Ottimo Ottimo 
22 UAL Ottimo Ottimo 
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Dalla tabella 4.4 si evince, per quanto riguarda le condizioni generali post-
operatorie a breve termine, e cioè quelle che si sono rese manifeste nella prima 
settimana successiva all’intervento, che nei 13 casi in cui siamo intervenuti 
mediante lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide: 
- 7 casi su 13 (53,8%) non hanno riportato alcuna alterazione e sono  perciò 
stati valutati con la dicitura Ottimo 
- 3 casi su 13 (23,1%) hanno continuato a presentare lieve rumore 
respiratorio sotto sforzo e sono stati perciò valutati con la dicitura Buono 
- 3 casi su 13 (23,1%) hanno mostrato lieve rumore respiratorio non 
associato ad insufficienza respiratoria e sono stati valutati con la dicitura 
Discreto 
Dalla tabella 4.4, si evince inoltre, per quanto riguarda le condizioni generali post-
operatorie a lungo termine (rilevate nel periodo successivo alle precedenti): 
- 10 casi su 13 (77%) non hanno  presentano alcuna alterazione e sono 
perciò stati classificati con la dicitura Ottimo 
- 2 caso su 13 (15,4%) hanno continuato a presentare lieve rumore 
respiratorio sotto sforzo e quindi sono stati classificati con la dicitura 
Buono 
- 1 caso su 13 (7,7%) è deceduto ha distanza di 5 mesi dall’intervento per 
polmonite ab-ingestis. 
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Nel grafico 4.1G  sono riportate le percentuali di condizioni generali a breve 
termine riscontrate nei pazienti sottoposti a lateralizzazione monolaterale della 
cartilagine aritenoide. 
 
Nel grafico 4.2G sono riportate le percentuali di condizioni generali a lungo 
termine riscontrate nei pazienti sottoposti a lateralizzazione monolaterale della 
cartilagine aritenoide. 
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Nella tabella 4.5 sono raccolte le valutazioni delle condizioni generali dei pazienti 
che hanno subito l’intervento di ventriculocordectomia bilaterale con approccio 
trans-orale (VCC). 
CASO INTERVENTO CONDIZIONI 
GENERALI 
A BREVE TERMINE 
CONDIZIONI 
GENERALI 
A LUNGO TERMINE 
3 VCC Buono Ottimo 
6 VCC Ottimo Ottimo 
9 VCC Ottimo Ottimo 
11 VCC Ottimo Ottimo 
12 VCC Buono Sufficiente 
14 VCC Ottimo Ottimo 
16 VCC Discreto Discreto 
18 VCC Ottimo Ottimo 
21 VCC Ottimo Ottimo 
 
Dalla tabella 4.5 si evince, per quanto riguarda le condizioni generali post-
operatorie a breve termine, e cioè quelle che si sono rese manifeste nella prima 
settimana successiva all’intervento, che nei 9 casi in cui siamo intervenuti con 
ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale: 
- 6 casi su 9 (66,4%) non hanno riportato alcuna alterazione e sono stati così 
classificati con la dicitura Ottimo 
- 2 casi su 9 (22,2%) hanno continuato a presentare lieve rumore 
respiratorio sotto sforzo e quindi sono stati classificati con la dicitura 
Buono 
- 1 caso su 13 (7,7%) ha presentato lieve rumore respiratorio non associato a 
insufficienza respiratoria ed è stato classificato con la dicitura Discreto 
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Dalla tabella 4.4, si evince inoltre, per quanto riguarda le condizioni generali post-
operatorie a lungo termine : 
- 7 casi su 9 (77,7%) non presentano alterazioni a lungo termine e sono stati 
classificati con la dicitura Ottimo 
- 1 casi su 9 (11,1%) è stato classificato con la dicitura Discreto 
- 1 caso su 9 (11,1%) ha presentato lieve rumore respiratorio associato però 
ad insufficienza respiratoria sotto sforzo ed è stato quindi classificato con 
la dicitura Sufficiente 
Nel grafico 4.3G sono riportate le percentuali di condizioni generali a breve 
termine riscontrate nei pazienti sottoposti a ventriculocordectomia bilaterale. 
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Nel grafico 4.4G sono riportate le percentuali di condizioni generali a lungo 
termine riscontrate nei pazienti sottoposti a ventriculocordectomia bilaterale. 
 
 
Dopo aver classificato e valutato i nostri pazienti da un punto di vista clinico 
generale,  abbiamo cercato di mettere in evidenza eventuali complicazioni post-
operatorie; spesso causa sottostante delle non ottime condizioni dei nostri 
pazienti. Abbiamo suddiviso tali dati in: complicazioni acute, che si manifestano  
durante la prima settimana, e complicazioni croniche le quali si evidenziano 
successivamente a tale periodo. 
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Nella tabella 4.6 vengono raggruppate le informazioni relative al tipo d’intervento 
subito da 13 dei nostri pazienti e le complicazioni post-chirurgiche evidenziate. 
CASO INTERVENTO COMPLICAZIONI 
POST-CHIRURGICHE 
ACUTE 
COMPLICAZIONI 
POST-CHIRURGICHE 
CRONICHE 
1       UAL Edema, Ematoma Nessuna 
2       UAL Nessuna Nessuna 
4       UAL Edema, colpi di tosse polmonite ab-ingestis 
5       UAL Edema Nessuna 
7       UAL Edema, fastidio alla 
deglutizione 
Nessuna 
8       UAL Nessuna Nessuna 
10       UAL Nessuna Nessuna 
13       UAL Edema Polmonite 
15       UAL Nessuna Nessuna 
17       UAL Nessuna Nessuna 
19       UAL Edema, Ematoma Polmonite 
20       UAL Nessuna Nessuna 
22       UAL Nessuna Nessuna 
Figura 4.4: UAL: Unilateral arytenoid lateralization 
Dalla tabella 4.6 si evince, per quanto riguarda le complicazioni a breve termine, e 
cioè quelle che si sono rese manifeste nella prima settimana successiva 
all’intervento, che nei 13 casi in cui siamo intervenuti mediante lateralizzazione 
monolaterale sinistra della cartilagine aritenoide: 
- 8 casi su 13 (61,5%) non ha riportato alcuna complicazione 
- 5 casi su 13 (38,5%) riporta complicazioni come edema, ematoma, fastidio 
alla deglutizione e colpi di tosse, correlati esclusivamente ai primi 3-4 
giorni post-intervento e perciò considerate complicazioni di lieve entità 
Dalla tabella 4.6, si evince inoltre, per quanto riguarda le complicazioni a lungo 
termine ( successive alla prima settimana post-intervento): 
- 10 casi su 13 (77%) non presentano complicazioni a lungo termine 
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- 2 caso su 13 (15,4%) hanno presentato polmonite che è stata trattata con 
antibiotico terapia formulata successivamente all’esecuzione di un 
tampone per antibiogramma 
- 1 caso su 13 (7,7%) ha presentato polmonite ab-ingestis che ha condotto a 
morte il soggetto 
Nel grafico 4.5G  sono riportate le percentuali di complicanze acute riscontrate nei 
pazienti in cui si è effettuata la lateralizzazione monolaterale della cartilagine 
aritenoide. 
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Nel grafico 4.6G  sono riportate le percentuali di complicanze croniche riscontrate 
nei pazienti in cui si è effettuata la lateralizzazione monolaterale della cartilagine 
aritenoide. 
 
. 
Nella tabella 4.7 vengono raggruppate le informazioni relative al tipo d’intervento 
subito dai 9 cani sottoposti a ventriculocordectomia bilaterale e le complicazioni 
post-chirurgiche evidenziate. 
CASO INTERVENTO COMPLICAZIONI 
POST-CHIRURGICHE 
A BREVE TERMINE 
COMPLICAZIONI 
POST-CHIRURGICHE 
A LUNGO TERMINE 
3       VCC Fastidio alla deglutizione Nessuna 
6       VCC Nessuna Nessuna 
9       VCC Nessuna Nessuna 
11       VCC Nessuna Nessuna 
12       VCC Edema Cicatrice esuberante 
14       VCC Nessuna Nessuna 
16       VCC Edema, ematoma Cicatrice esuberante 
18       VCC Nessuna Nessuna 
21       VCC  Nessuna Nessuna 
Figura 4.4: VCC: venticulocordectomy 
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Dalla tabella 4.7 si evince, per quanto riguarda le complicazioni a breve termine, e 
cioè quelle che si sono rese manifeste nella prima settimana successiva 
all’intervento, che nei 9 casi in cui siamo intervenuti con ventriculocordectomia 
bilaterale: 
- 6 casi su 9 (66,4%) non ha riportato alcuna complicazione 
- 3 casi su 9 (33,3%) riporta complicazioni come fastidio durante la 
deglutizione, edema ed ematoma; esclusivamente per i primi 4 giorni post-
intervento 
Dalla tabella 4.7, si evince inoltre, per quanto riguarda le complicazioni a lungo 
termine : 
- 7 casi su 9 (77,7%) non presentano complicazioni a lungo termine. 
- 2 caso su 9 (22,2%) ha presentato la formazione di una cicatrice 
esuberante con conseguente stenosi laringea che ha provocato la necessità 
di reintervenire mediante courettage del tessuto cicatriziale in eccesso e 
infiltrazione locale di metilprednisolone acetato per ridurre il processo di 
cicatrizzazione; di questi 2 soggetti nessuno ha recuperato completamente 
la funzionalità respiratoria. 
Nel grafico 4.7G  sono riportate le percentuali di complicanze acute riscontrate nei 
pazienti  sottoposti a venriculocordectomia. 
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Nel grafico 4.8G  sono riportate le percentuali di complicanze croniche riscontrate 
nei pazienti  sottoposti a venriculocordectomia. 
 
  
4.3 DISCUSSIONE 
Per il nostro studio sono stati raccolti 22 casi arrivati nella Clinica veterinaria 
Europa di Firenze (FI), nel periodo tra Maggio 2010 e Giugno 2015,  gentilmente 
concessi dal Dott. Franco Pizzirani, tutti riferibili a paralisi laringea e trattati con 2 
tecniche chirurgiche differenti: 
- Lateralizzazione monolaterale sinistra della cartilagine aritenoide 
- Ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale 
Tra i soggetti del nostro gruppo di studio, 20 appartengono al genere maschile e 
solo 2 al genere femminile, e sono adulti/anziani di taglia grande/gigante. Questi 
dati trovano riscontro con la bibliografia precedente, dove viene riportato come la 
paralisi laringea sia una patologia riconducibile al cane maschio anziano di taglia 
grande, mentre nelle femmine tale patologia risulta essere molto più rara. 
Dalla Bibliografia (Gaber et all, 1985; Hammel, Hottinger & Novo, 2006;  
MacPhail & Monnet, 2001; Snelling & Edwards, 2003; Bhar, 2014), risulta che la 
tecnica chirurgica di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide è ad 
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oggi considerata la tecnica d’elezione per la risoluzione della paralisi laringea in 
quanto è l’intervento che permette di ottenere i migliori risultati con un minor 
numero di complicazioni post-operatorie. La tecnica di ventriculocordectomia 
bilaterale con approccio trans-orale è invece una tecnica di cordectomia classica, 
impiegata per la devocalizzazione, modificata per la risoluzione della paralisi 
laringea, che ha ottenuto buoni risultati nella sua applicazione;  ma  ad oggi  non 
viene ancora impiegata come chirurgia di routine. 
Mettendo a confronto le 2 tecniche possiamo dire che: 
 La tecnica di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide 
è una procedura abbastanza standardizzata, che permette una 
lateralizzazione della cartilagine aritenoide, mediante traslazione della 
cartilagine aritenoide sulla cartilagine tiroide o rotazione della 
cartilagine aritenoide con la cartilagine cricoide.  Come risultato 
otteniamo un aumento del diametro dell’adito laringeo e ripresa della 
funzionalità del laringe. Tale tecnica è però da considerarsi invasiva in 
quanto prevede nel suo protocollo la resezione dei muscoli sterno-
cefalico e sterno-ioideo e l’incisione dei legamenti intercartilaginei. 
Questa tecnica operatoria inoltre non è indicata in soggetti che 
presentano (come patologia concomitante alla paralisi laringea) il  
megaesofago, in quanto si andrebbe ad aumentare le probabilità di 
polmonite ab-ingestis che è la complicazione più temuta in seguito a 
tale intervento. Il recupero funzionale della laringe che si ottiene con 
tale tecnica, da quanto emerso nella nostra casistica, anche se esigua, è 
ottimo. L’analisi delle condizioni generali post-operatorie dei nostri 
casi ha messo in evidenza l’efficacia di tale tecnica, in quanto il 77% 
dei nostri pazienti, sottoposti a tale intervento, ha ottenuto a lungo 
termine un totale recupero delle capacità respiratorie. Per quanto 
riguarda le complicazioni post-operatorie evidenziate durante la fase 
acuta (38,5%), queste si sono risolte in non più di 2-3 giorni successivi 
all’intervento e non hanno causato notevoli difficoltà respiratorie al 
paziente e sono percò da considerarsi complicanze di lieve entità e 
legate esclusivamente al trauma creato durante l’intervento. In 
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particolare, tali complicazioni acute osservate sono: l’edema o la 
presenza di ematoma a livello del sito operatorio, la presenza di 
fastidio durante la deglutizione e la comparsa della tosse. Per quanto 
riguarda invece le complicazioni croniche, nel nostro gruppo di studio 
abbiamo avuto 2 casi di polmonite, che è stata trattata e risolta, e un 
solo caso di polmonite ab-ingestis (7,7%) che si è concluso con il 
decesso del paziente. Quest’ultima complicazione è considerata in 
bibliografia (Demetrium & Kirby, 2003; Griffith et all, 2001; Hammel 
et all, 2006; MacPhail & Monnet, 2001; White, 1989) la complicanza 
post-operatoria grave, più frequente ( 10%-28%), in seguito a tale 
intervento. 
 La tecnica di ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans 
orale è una tecnica chirurgica i cui risultati variano molto in base 
all’esperienza del chirurgo che la esegue. Tale tecnica, rispetto alla 
precedente risulta essere molto meno invasiva in quanto consiste 
nell’escissione delle corde vocali senza andare a lesionare e interessare 
altri tessuti. Richiede inoltre un minor tempo di esecuzione (>30 
minuti) così che anche i tempi dell’anestesia si accorciano, e 
trattandosi, per la maggior parte, di soggetti anziani, questo è un 
fattore positivo che ci permette di ridurre eventuali complicazioni. 
Valutando, nella nostra casistica, le condizioni generali post-operatorie 
dei pazienti sottoposti a tale tipologia d’intervento, abbiamo ottenuto 
anche con questa tecnica chirurgica ottimi risultati. I pazienti che 
hanno ottenuto, a lungo termine, un totale recupero della capacità 
respiratorie sono rappresentati dal 77,8% dei soggetti trattatati; inoltre 
in nessuno dei restanti pazienti si è avuto recidiva della sintomatologia 
pre-chirurgica. A riguardo delle complicazioni post-chirurgiche, in 
bibliografia (Alsup et all, 1997; Holt and Harvey, 1994; Zikes, 2012) è 
riportato che la complicazione più frequente in seguito all’esecuzione 
di tale intervento è la stenosi cicatriziale (13%-18%) che si è 
presentata anche nel nostro gruppo di studio nel 22% dei casi; come 
altra complicazione frequente (15%), è riportata l’evenienza della 
polmonite ab-ingestis che non abbiamo rilevato nella nostra casistica.  
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 UAL VCC 
DURATA  
INTERVENTO 
> 60 
minuti 
>30 
Minuti 
INVASIVITA’ 
INTERVENTO 
Invasivo Moderatamente 
Invasivo 
EFFICACIA (condizioni generali  
Post.operatorie a lungo termine Ottime) 
77% 77,8% 
 
Le percentuali ottenute dal nostro lavoro, indicano che i pazienti che hanno 
ottenuto un’ottimo  risultato a lungo termine in seguito all’intervento di 
lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide sono il 77% mentre 
quelli che hanno raggiunto lo stesso risultato ma avendo subito l’intervento di 
ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale, sono il 77,8%. Tali 
percentuali fanno presupporre  che le due tecniche siano equivalenti per quanto 
concerne il recupero funzionale dei pazienti. Tale dato è stato ulteriormente 
verificato con l’applicazione del test del chi quadro, in modo da dare una 
significatività statistica ai nostri risultati. 
Tabella raffigurante i dati dei pazienti con condizioni generali post-operatorie 
classificate con la dicitura Ottimo del nostro studio. 
TRATTAMENTO 
CHIRURGICO 
OTTIMO NO OTTIMO TOTALE 
UAL 10 3 13 
VCC 7 2 9 
 17 5 23 
 
Tabella per il calcolo del chi quadro raffigurante i dati attesi. 
TRATTAMENTO 
CHIRURGICO 
OTTIMO NO OTTIMO TOTALE 
UAL 9 4 13 
VCC 6 3 9 
TOTALI 
PRESUNTI 
15 7 23 
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X2= (10-9)2/9+(3-4)2/4+(7-6)2/6+(2-3)2/3= 0,84 
Con 1 grado di libertà, concludiamo che i risultati da noi ottenuti a riguardo 
dell’efficacia di tali tecniche chirurgiche ha una significatività del 90% e che il 
restante 10% potrebbe essere legato al caso. 
Dall’analisi dei nostri casi, nonostante non siano in numero troppo significativo, 
risulta che le 2 tecniche mostrano risultati per lo più equivalenti per quanto 
concerne la loro efficacia terapeutica.  
Anche il tasso complessivo di complicazioni postoperatorie croniche, rilevate in 
seguito all’impiego delle due tecniche chirurgiche è simile; rispettivamente del 
23% in caso di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide,  e del 
22% in caso di ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale. 
 I cani sottoposti a lateralizzazione avevano una maggiore probabilità di 
presentare distress respiratorio iniziale (38,5%), dovuto soprattutto alla frequente 
comparsa di edema nel sito chirurgico (31%), come complicanza cronica abbiamo 
rilevato polmonite (15%) e polmonite ab-ingestis post-operatoria (7,7%).  
I soggetti sottoposti invece a ventriculocordectomia bilaterale avevano invece una 
maggiore possibilità di presentare distress respiratorio cronico, legato alla 
formazione della cicatrice esuberante (22%) sulla quale è stata effettuata una 
revisone chirurgica al seguito della quale non si è ottenuta una ripresa funzionale 
completa del laringe ma comunque non è stata messa in rischio la vita del 
paziente. I pazienti sottoposti a ventriculocordectomia bilatreale non hanno 
presentato problematiche di polmonite ab-ingestis. Per quanto riguarda invece le 
complicanze acute, tutte di lieve entità, si sono presentate nel 33% dei casi. 
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4.4 CONCLUSIONI 
La paralisi laringea del cane rappresenta ad oggi un’importante patologia 
chirurgica, per la quale però non è ancora perfettamente chiarito l’approccio 
gestionale e terapeutico. 
Molteplici sono le variabili riportate in letteratura che influenzano la scelta della 
tecnica chirurgica e che hanno contribuito ad ampliare il panorama scientifico. 
I risultati ottenuti dalla nostra casistica indicano che l’applicazione della tecnica 
chirurgica di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide  offre ottimi 
risultati di ripresa delle capacità respiratorie dei pazienti, in maniera equivalente 
all’impiego della tecnica di ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-
orale. In favore di  quest’ultima tecnica d’intervento gioca il fatto che le  
complicazioni croniche rilevate sono più facilmente trattabili, come nel caso della 
stenosi cicatriziale. . Con la venriculocordectomia bilaterale ad approccio trans-
orale non abbiamo riscontrato polmonite ab-ingestis, che risulta invece più 
frequente con l’intervento di lateralizzazione monolaterale della cartilagine 
aritenoide e tale complicazione post.chirurgica è la più temuta, in quanto di 
difficile risoluzione e che può condurre a morte il paziente.    
Nonostante la letteratura indichi che l’approccio di lateralizzazione monolaterale 
della cartilagine aritenoide, sia ad oggi da considerarsi l’intervento da praticare di 
routine nei pazienti a cui viene diagnosticata la  paralisi laringea, nel nostro 
studio, mettendo a confronto a tale tecnica chirurgica, la ventriculocordectomia 
bilaterale con approccio trans-orale, abbiamo riscontrato che pure questa tipologia 
d’intervento garantisce un’ ottima recupero delle capacità respiratorie, e anche la 
percentuale di complicazioni che si presentano in seguito a tale chirurgia sono in 
numero ed entità equivalenti a quelle che si ottengono in seguito all’impiego della 
chirurgia considerata d’elezione.  La ventriculocordectomia bilaterale con 
approccio trans-orale è inoltre una chirurgia di più rapida esecuzione, diminuendo 
così il tempo di esposizione dei pazienti, per lo più anziani, alla somministrazione 
dei farmaci anestesiologici. La ventriculocordectomia garantisce inoltre una 
minore invasività del sito operatorio.  
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Questa tecnica è per tali motivi, per noi, da considerarsi un’ottima alternativa alla 
lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide. 
Nella nostra indagine, sembrano avere avuto una grande importanza, due fattori 
fondamentali, visto l’assenza di recidiva e le lievi e scarse complicazioni post-
chirurgiche: 
1) SELEZIONE ACCURATA DEL PAZIENTE: 
All’arrivo in clinica i cani sono stati sottoposti a visita clinica per 
valutare le condizioni generali del paziente. Mediante esame 
radiografico e laringoscopico, veniva poi valutata e diagnosticata 
la gravità della paralisi e le condizioni generali della laringe. Con 
l’esame clinico e radiologico abbiamo indagato sull’eventuale 
presenza di patologie concomitanti che potevano compromettere la 
buona riuscita dell’intrevento, e cercato di evidenziare la presenza 
di patologie che potevano essere riferite come causa eziologica 
della paralisi stessa. In tutti i nostri casi  l’eziologia, attribuita alla 
paralisi laringea evidenziata, è di tipo idiopatico. L’esecuzione 
delle radiografie della regione toracica non hanno evidenziato nè 
una compromissione del pattern polmonare né la presenza di masse 
sul tragitto del nervo laringeo ricorrente.  
 
2) EDUCAZIONE  POST-OPERATORIA DEL PROPRIETARIO 
I proprietari al momento delle dimissioni venivano accuratamente 
istruiti a riguardo del trattamento da seguire per il  proprio animale 
durante il recupero a casa. E’ stato spiegato loro l’importanza che 
nel periodo post-operatorio i pazienti conducessero una vita 
sedentaria, limitando gli sforzi fisici ed evitando gli eventi che 
potevano procurare la comparsa di stati euforici; hanno poi 
abbandonato l’uso del collare a favore della pettorina in modo tale 
da evitare di traumatizzare il sito chirurgico. I  proprietari sono poi  
stati incoraggiati ad adottare un’alimentazione adeguata al 
recupero del loro cane, volta verso  la somministrare di un 
alimento morbido, formando delle polpettine, in modo tale da 
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rallentare l’ingestione. Questa  tipologia di somministrazione 
dell’alimento è stata mantenuta per i primi 15 giorni successivi 
all’intervento. Nel caso dei pazienti che si sono presentati in 
sovrappeso è stata associata anche ad una dieta ipocalorica. 
Lo scopo del nostro lavoro è stato quello di mettere a confronto le due tecniche 
chirurgiche di lateralizzazione monolaterale della cartilagine aritenoide e di 
ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale.  
In seguito ai risultati ottenuti, pressocchè equivalenti, sia dal punto di vista 
dell’efficacia risolutiva dell’intervento sia per quanto concerne la possibilità 
dell’insorgenza di complicanze post-operatorie; concludiamo, sostenendo che la 
tecnica di ventriculocordectomia bilaterale con approccio trans-orale, essendo di 
più facile esecuzione e diminuendo notevolmente i tempi della chirurgia, potrebbe 
essere (a nostro parere) impiegata come intervento di routine in corso di paralisi 
laringea, e ricorrere alla tecnica di lateralizzazione, notevolmente più invasiva e 
complessa, solo dopo un primo approccio non riuscito con la tecnica precedente. 
Occorre però grande abilità e notevole esperienza per gestire al meglio questo tipo 
d’intervento in modo tale da ottenere buoni risultati ed è perciò sconsigliata per 
chirurghi alle prime armi. 
Indispensabile, per un approccio più corretto al problema della paralisi laringea, 
oltre a quelli precedentemente elencati (selezione accurata del paziente, 
educazione post-operatoria del proprietario) è l’educazione pre-chirurgica del 
proprietario. Bisognerebbe soprattutto istruire i proprietari circa la sintomatologia 
della paralisi laringea, in maniera tale da essere riconosciuta al  momento in cui di 
presenta, in genere si consta una difficoltà respiratoria del soggetto quando questo 
viene sottoposto ad un’attività fisica di maggiore intensità.   Risulta 
controproducente aspettare troppo tempo prima di far visitare il proprio cane, 
perché purtroppo è una patologia cronica che non migliore, ma anzi, tende ad 
aggravarsi con il passare del tempo. Più si aspetta e più la paralisi e le 
complicazioni ad essa associate si aggravano, rischiando così di mettere a 
repentaglio la vita del proprio cane. 
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